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INTRODUCTION

L'avulsion de la troisieme molaire est 'acte chirurgical le plus courant en odontologie. Le
contexte médico-légal actuel met en lumiere la responsabilité du praticien et la nécessité d’accorder
une attention particuliére a la prise en charge des avulsions des dents de sagesse, en cas de
complication pré, per ou post-opératoire.

Pour atteindre cet objectif, il est important tout d’abord de connaitre I'environnement
anatomique des troisiemes molaires mandibulaires, leurs rapports, ainsi que le site chirurgical.

La consultation pré-opératoire et les examens complémentaires permettent au praticien
d’établir un degré de difficulté de I'avulsion, ainsi qu’une échelle des complications opératoires a
envisager en fonction de I'anatomie des troisiemes molaires et de leur situation au sein du systéme
«ostéo-musculo-vasculo-ligamentaire».

Il est également de la responsabilité du praticien de prendre la décision de I'avulsion, en
fonction des signes queprésente chaque patient. L’'indication peut découler de motifs d’ordre
prophylactique ou thérapeutique,mais ce ne sera qu’au terme d’une étude minutieuse, tant clinique
qgue radiologique, quel’indication d’extraction sera ou non retenue, en fonction du rapport
bénéfice/risque.

Nous aborderons par la suite chaque étape du protocole opératoire, puisqu’unetechnique
adéquate, menée minutieusement, sans précipitation, avec un respect desprincipes et des temps
chirurgicaux, est primordiale. En effet, la prévention des complications par une anticipation et une
technique adaptée, reste la meilleure des conduites a tenir.

Enfin, nous énumeérerons et décrirons I'ensemble des complications pré, per et post-
opératoires, normales ou non, fréquentes ou rares. L'objectif est de proposer au praticien, en
particulier non spécialiste, un éventail exhaustif de connaissances simples par un exposé des prises

en charge nécessaires pour chaque complication. En effet, le praticien de ville comme le spécialiste



doivent étre capables d’identifier les complications des avulsions de dents de sagesse et d’en

connaitre les caractéristiques et le traitement. Le souci de sécurité doit étre omniprésent.

Premiére partie :Rappels d’anatomie et d’embryologie
de la dent de sagesse

1.1 Embryologie (spécificité DDS, orientation DDS) et Evolution de la DDS
(12,17, 19, 21, 84)

1.1.1 Embryologie dentaire générale

(17, 84, 94)

Au début de la quatrieme semaine, I'extrémité céphalique de I'embryon est grossierement
arrondie.

Peu a peu, se développent les bourgeons faciaux, au nombre de cing, qui s’organisent autour
du stomodéum (bouche primitive), provisoirement obturée par la membrane pharyngienne. Ces

bourgeons sont constitués d’un tissu mésenchymateux et d’un revétement épiblastique.

Visualisation du devenir des bourgeons frontaux, nasaux et maxillaires (78)

En profondeur, ces bourgeons mettront en place la musculature peauciére et masticatrice,

son support squelettique, et permettront I'installation du systéme dentaire.

éme

L’épithélium s’épaissit et s'enfonce dans le mésenchyme sous-jacent pour former au 37
jour la lame primitive ou mur plongeant, en fer a cheval (futur vestibule). Peu a peu, celle-ci se
creusera pour dessiner la séparation des régions labiale et jugale. A partir de la lame primitive se

éme

constitue une expansion linguale, la lame dentaire (6" semaine) et une expansion vestibulaire

(lame vestibulaire).



(37)
Le tissu épithélial de la lame dentaire et le mésenchyme odontogene vont permettre le

éme

développement des bourgeons dentaires, entre la 7°™° et la 11éme semaine (de la lére incisive
temporaire a la 2éme molaire). Ceux ci formeront les organes de I'émail. lls vont s’individualiser et se
développer en direction vestibulaire.

Les bourgeons épithéliaux, constitués d'une partie épithéliale et d'une partie
mésenchymateuse, vont se déprimer et former une cupule (9-10 semaines). La structure en forme de
cupule présentant deux versants, ou couches cellulaires, une couche interne ou épithélium
adamantin interne et une couche externe ou épithélium adamantin externe. Sous cette cupule de
cellules épithéliales, le mésenchyme se condense (papille dentaire), préfigurant la pulpe.

A 10 semaines on passe du stade de la cupule au stade de la cloche. La croissance se poursuit
pour former I'organe de I'émail a la 14e semaine. Durant ce stade de la cloche, les cuspides se
constituent par plissement de I'épithélium adamantin interne et croissance différentielle. Chaque
germe est, durant son développement, contenu a lintérieur d’un follicule fibreux d’origine
mésenchymateuse. Ces sacs sont unis par des bandes fibreuses tout au long des machoires,
suggérant que la gaine fibreuse sert a maintenirl’espacement correct des dents. Le sac participe a la

formationdu desmodonte qui maintient la dent a I'os alvéolaire. De cette fagon, 6 a 12 mois aprés la

naissance, la premiére dent fait éruption dans la bouche.



Figure 70, - Mocphopmése primairs du geeme dentalre @ siades du bourgeon, de la capule
ot de la dlocke. L'évolution morphologique xt wertost margode pur 'istogendes progres
sive de l'oegane de |'émail ainsi que par 1a constituton des mbwachymes, papillsire ¢t péri-
dentalre, £ A, E. : épithélium adamaatin externe; E. AL L 1 épithélium adamantia interne;
£p. e dpiblasto bocead; |, dent. I : lamse demtaire primicire, més, od. | miseaciyme odon
logne; més. pap mésenchyme papillairg; més. péridest. © mésenchyme péridentuire;
nod, K nodde de Pémail; p. mds. © papille mbwachymatosse; R. E. : reticulam &oild;
(94) v fol, : sa folficulaire; S, 1. stratum lntermedium; 2. ek : zone de réfleason.

Au fur et a mesure du développement des bourgeons temporaires, la lame dentaire émet des
prolongements qui formeront la lame dentaire de remplacement (3°™-4°™ mois) qui sera a I'origine
du développement des bougeons des ‘dents de remplacement’.

Le passage a travers les différents stades est semblable pour chaque dent, temporaire ou
permanente. Le germe dentaire suit des étapes fondamentales en augmentant de volume par
divisions cellulaires jusqu’a une calcification, qui fixe la forme de la couronne grace a une histo-

différenciation qui se produit en méme temps.

1.1.2 Formation de la dent de sagesse

La dent de sagesse est la derniere a s’isoler de la lame dentaire, en postérieur, et son
bourgeon nait secondairement de celui de la 2°™ molaire. La dent de sagesse est a la dent de douze
eme

ans ce que la dent de remplacement est a la dent de lait. Ce germe de la 3" molaire apparait vers 4-

5 ans.
Le germe de la dent de sagesse va donc prendre naissance loin en arriere du point de départ
de la lame dentaire, au niveau de la zone de croissance de I'arc mandibulaire. Son développement

harmonieux est donc fonction de I'allongement postérieur de cet arc, qui se produit par un



phénomeéne de résorption du bord antérieur et d’apposition sur le bord postérieur de la branche

montante.

Orientation de la DDS :

La plupart du temps, le bourgeon de la 3°™ molaire n’est pas orienté verticalement comme

les autres mais obliquement, circonstance favorable a I'enclavement et I'inclusion. Coincé entre la
2°™ molaire, dont la croissance est trés avancée, et la branche montante (ainsi que le paquet
vasculo-nerveux), ce bourgeon est a I'étroit. L'obliquité et I'enclavement de la 3*™ molaire
permanente s’opposent a son éruption.

De plus, le développement de la mandibule, continuant apres I'ébauche de la couronne,

entraine avec lui I'ébauche des racines et les incurve. De sorte qu’a l'obliquité du sac dentaire

primitif s’ajoute I'obliquité produite par I’évolution de la mandibule.

CACKSSANCE DE LA ZGNE
FERTILE BOSTERIEURE

SCHEMA

MONTRANT QUE
CHAQUE MOLAIRE
DEFINITIVE INFERIEURE
SE DEVELOPPE

DANS UN ESPACE
ANTERO-POSTERIEUR
COMPRIS ENTRE

LA FACE DISTALE

DE LA DENT QU!
LA PRECEDE ET

LE BORD ANTERIEUR
DE LA BRANCHE
MONTANTE

{(QUI RECULE)

(84)

Au cours de son évolution, pour prendre sa place sur I'arcade, la DDS devra décrire une
courbe de redressement concave en arriére et en haut.

Ainsi, I'insuffisance de I'espace osseux, les conditions embryologiques défavorables et parfois
méme la malposition originelle du bourgeon sont autant de facteurs qui interviennent sur la

fréquence importante de I'enclavement et I'inclusion de la dent de sagesse inférieure.
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1.2 Anatomie — Morphologie de la dent de sagesse
(12, 53, 75, 87, 94, 98)

L’anatomie de la dent de sagesse est variable, ainsi que ses dimensions et ses positions.

1.2.1 Chronologie propre a la dent de sagesse
(87)

Cette chronologie reste variable selon les auteurs.
- Apparition du germe : vers 4-5 ans
- Minéralisation : entre 7 et 10 ans
- Achevement de la couronne : Entre 12 et 16 ans
- Eruption:Entre 17 et 21 ans

- Achévement de la dent : entre 18 et 25 ans

1.2.2 Morphologie
(75, 98)

ére éme

La dent de sagesse inférieure peut ressembler a la 1°° ou a la 2°™" molaire. Elle n’a pas de
caractéristiques constantes mais sa couronne est de courte dimension et sa forme globuleuse.lLa
surface vestibulaire de la couronne et de la racine est convexe.

La_couronne: La dent de sagesse présente un nombre

variable de cuspides, en général 4, voire 5, plutot arrondies :

-une cuspide mésio-vestibulaire

V' une cuspide disto-vestibulaire

-une cuspide mésio-linguale

-une cuspide disto-linguale

-parfois une cuspide supplémentaire au niveau de la créte
marginale distale.

La couronne est allongée dans le sens mésio-distal.

Les racines : Elles sont en général courtes avec une forte

inclinaison distale. En nombre trés variable (jusqu’a 5),

groupées ou séparées, le plus souvent fusionnées. Il est

important d’en apprécier le nombre, le volume et la forme

sur la radiographie. Leur apex est pointu. (75)
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— La racine mésiale est relativement large dans le sens vestibulo-lingual, mais elle est plus courte
gue celle des autres molaires.
—La racine distale est plus étroite

(75)

Face occlusale :

De forme ovoide, les sillons sont irréguliers. L’aire occlusale est étroite par rapport au

contour général. Le sillon intercuspidien a une forme de croix mais ses contours ne sont pas nets.

La chambre pulpaire :

Elle varie suivant la forme de la dent et présente le méme nombre de cornes pulpaires que
de cuspides. Il y a parfois un seul gros canal lorsque les racines sont fusionnées, mais on trouve la
plupart du temps un canal mésial et un canal distal. On peut également trouver un deuxiéme canal

mésial.

Sac péricoronaire et kyste marginal

Le sac péricoronaire ou sac folliculaire enveloppe l'organe de I'émail et la papille
mésenchymateuse. |l permet dans un premier temps de protéger le germe dentaire et d’assurer a
I'organe de I'émail les éléments nutritionnels nécessaires. Il permet par la suite le développement
des tissus parodontaux et des tissus de soutien.

Le kyste marginal se forme a partir du sac péricoronaire. Il se développe a la face distale de la
couronne de la DS inférieure et forme, sur la radiographie, un croissant clair encochant la branche

montante.

1.2.3 Variations anatomiques

Elles sont nombreuses au niveau des racines. Les racines surnuméraires sont
fréquentes. On peut observer des racines: plus ou moins coudées, en baionnette, torsadées,
groupées, séparées (convergentes, divergentes, droites ou paralléles), en bec de faucon ou en

cocarde.

Coniques | Renflées Convergentes

Divergentes Coudées

1 Anatomie radiculaire. 12




(103)

Ces variations anatomiques radiculaires peuvent impliquer des difficultés supplémentaires
lors de I'avulsion.
On peut également observer des variations de nombre comme une dent de sagesse surnuméraire (le

plus souvent au maxillaire).

(58)

1.3 Rapports anatomiques de la dent de sagesse mandibulaire

La troisieme molaire est une dent riche en rapports aussi bien osseux, musculaires,
nerveux que vasculaires. Elle est située au niveau du trigone rétromolaire, a l'intersection de la
branche et du corps mandibulaire, en arriere de la 2°™ molaire. Elle peut étre dystopique (dans
I’angle ou proche du rebord basilaire) ou ectopique au niveau de la branche montante, du condyle ou

ducoroné.

1.3.1 Larégion de la DDS mandibulaire

-

2 Difiérentes localisations de la dent de

sagesse mandibulaire.

v . . 1. Trigone rétromolaire : 2. rebord basi-
‘ laire ; 3. angls ; 4. branche montants ;

(103) 5. coroné ; 6. condyle.

(=

L’évolution de la dent de sagesse mandibulaire se fait dans un espace réduitou les obstacles

sont nombreux, génant I’évolution et source decomplications.

Cette loge est délimitée :

13



- En avant, par la deuxieme molaire mandibulaire ou dent de 12 ans. Elle constitue un obstacle et
bloque la dent de sagesse dans sa progression. Ses racines peuvent étre dénudées oule siege de
Iésions carieuses. L'opérateur devra étre particulierement attentif a cettedent, fragilisée et souvent
traitée. La dent de sagesse peut se bloquer sous la couronne de la 2éme molaire. La face distale de la

deuxieme molaire peut également faire I'objet d’une résorption externe.

-En arriere :en dedans, par I'insertion du pilier antérieur du voile du palais ; en dehors, par la branche

montante de la mandibule.

- En dedans, par la table alvéolaire amincie. Elle se trouve entre le périoste de la dent de sagesse et
la gencive. Elle peut étre en encorbellement sur le relief interne de la mandibule. La table osseuse
peut également étre lysée jusqu’au niveau du collet de la dent de sagesse.

On trouvera également, du coté muqueux, le nerf lingual, dont le trajet ne peut étre prévu. On peut

parfois observer une excroissance de |'extrémité postéro-supérieure de la ligne oblique interne.

- En dehors,par la table alvéolaire épaisse, renforcée par la ligne oblique.

-En bas, par le canal alvéolaire inférieur, dans lequel passe le paquet vasculo-nerveux du méme nom.
Ses rapports avec les racines de la dent de sagesse sont variables, avec une possibilité de contact
entre les deux structures. Ce rapport avec le canal inférieur doit donc étre bien étudié avant toute
intervention sur la radiographie car son intégrité doit étre respectée.

En dessous, on trouvera le rebord basilaire et 'angle mandibulaire, fragilisés lors de |’extraction des

troisiemes molaires.

- En haut, suivant le degré d’inclusion et d’évolution :
Par la cavité buccale si la dent est sur I'arcade
Par la muqueuse si la dent est sous muqueuse
Par le trigone rétromolaire si la dent est incluse. Celui-ci est recouvert d’un tissu gingival

kératinisé riche en fibres de collagene et tres adhérent.

1.3.2 Les éléments anatomiques en rapport avec la dent de sagesse mandibulaire
(53, 70)

14



1.3.2.1 La mandibule

. eV J
4-8 Lo relatior du b tronsen moldie avec b beanche re 58 e o du shwesy die £ prton o son boed
Tt Twn 0 it ot on) (ASSare, an) rewen O L Crivie topeale

(30)
La plage d’éruption de la dent de sagesse se situe en dedans du bord antérieur de la branche
montante de la mandibule et en dehors du sillon du temporal.

La position de la dent de sagesse mandibulaire est étudiée grace aux radiographies
rétroalvéolaire et surtout panoramique. Ces radiographies peuvent nous renseigner sur la position
de la dent et son axe, la profondeur de l'inclusion, le nombre et la forme des racines, les rapports
avec la dent de 12 ans, les rapports nerveux. Tous ces éléments précisent la difficulté de
I'intervention.Ll’expérience montre qu’il y a parfois des divergences entre le cliché radio
panoramique, méme récent, et la réalité anatomique découverte en cours d’intervention. Par
exemple, I'inclinaison disto-mésiale est toujours plus importante sur la radiographie.

La dent de sagesse peut étre orientée de différentes fagons dans I'os mandibulaire et peut se
définir dans les trois plans de I'espace (30, 70, 73, 103)
- Dans le plan sagittal (4

possibilités) :

* Version mésiale: La troisiéme
molaire est souvent oblique a
orientation mésiale.
e Version distale : plus rare
* Horizontale

e Verticale
(73)

15



38 en version distale

- Dans le plan frontal, elle peut étre :
oEn position ‘normale’, sur I'arcade : Ses rapports avec les antagonistes et les dents adjacentes ne
provoquent pas de manifestations pathologiques. La couronne est complétement dégagée et la

gencive attachée est présente.

e Incluse : La dent est mature mais n’a pas fait son éruption aprés la date physiologique et le sac
péricoronaire ne présente pas de communication avec la cavité buccale, mais la dent se situe au
voisinage de son siege physiologique.

L'inclusion est partielle lorsque la dent n'est pas entierement entourée par I'os. Lamuqueuse buccale

la recouvre totalement, ainsi que son sac péricoronaire.

eRetenue : la dent est immature et génée dans son éruption mais conserve un potentiel évolutif.

L’édification radiculaire n’est pas terminée. La rétention évolue vers lI'inclusion ou I'enclavement.

e Enclavée : La dent est mature mais son éruption est génée par un obstacle. Si la dent a conservé

son potentiel évolutif, elle pourra poursuivre son éruption suite a I’élimination de I'obstacle.

e En désinclusion : dent préalablement incluse qui a évolué. Le sac péricoronaire est ouvert dans la

cavité buccale.
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Positions de la dent de sagesse dans le plan frontal (103) :
A : Inclusion basse
B : Inclusion haute
C: Enclavée

- Dans le plan horizontal:

Elle peut étre alignée sur I'arcade ou déjetéelatéralement vers le vestibule ou vers le coté lingual.

S Positions de la dent de sagesss dans le plan horizontal.
(103) 1. Dent alignée ; 2. version linguals ; 3. version vestibulaire.

1.3.2.2 Le nerf mandibulaire, ex-nerf alvéolaire inférieur
(30, 53,70,123)

Le nerf mandibulaire constitue la troisieme et la plus grosse branche du nerf
trijumeau, cinquieme paire des nerfs craniens. Le nerf mandibulaire (V3), sensitivo-moteur, donnera
pour sa partie sensitive :

- le tronc commun des muscles ptérygoidien médial, tenseur du tympanet tenseur du voile
du palais

- le nerf auriculo-temporal

- le nerf buccal

Et deux branches terminales dont le rapport avec la dent de sagesse mandibulaire est trés
important:

- le nerf lingual (qui s’anastomose avec la corde du tympan).

- le nerf mandibulaire (branche la plus volumineuse)

Le nerf alvéolaire inférieur est mixte. Il est moteur pour certains muscles
masticateurs (muscles mylo-hyoidiens, ventre antérieur du digastrique) et sensitifs (lévre, menton

cutané, joue, dents mandibulaires et gencive).

1.3.2.1.1 Trajet et innervation

Il se détache du nerf mandibulaire sur la face médiane du muscle ptérygoidien

latéral. Sa direction est paralléle au nerf lingual. Il descend pour pénétrer a la face interne de la
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branche montante mandibulaire, au niveau du foramen mandibulaire. Il se divise avant ce foramen
pour donner le nerf mylo-hyoidien.

Une fois que le nerf alvéolaire inférieur a traversé le foramen mandibulaire, il
chemine dans le canal mandibulaire ou il se divise en plusieurs branches dentaires qui se séparent au
sein de 'os trabéculaire de la mandibule pour aller innerver les molaires et prémolaires, via les apex
radiculaires. Il innerve également le desmodonte et les proces alvéolaires. Au niveau des
prémolaires, le nerf alvéolaire inférieur se diviseen deux branches terminales : le nerf mentonnier et

le nerf incisif.

(123)

Le nerf mentonnier sort de la mandibule par le foramen mentonnier, a la face externe du
corps mandibulaire. Il innerve la gencive vestibulaire des incisives, canines et prémolaires
mandibulaires, ainsi que le menton et la lévre inférieure.

Le nerf incisif poursuit et termine le trajet du nerf alvéolaire inférieur dans le canal
mandibulaire. Il innerve les incisives et les canines mandibulaires, ainsi que leurs desmodontes et les
proces alvéolaires.Certains auteur, comme Gaudy (53) considerent que le nerf alvéolaire inférieur n’a

pas de corticale et qu’il n’existe donc pas de canal alvéolaire inférieur a proprement parlé.

1.3.2.1.2 Rapports du nerf alvéolaire inférieur avec la dent de sagesse
mandibulaire

L 7  Différents rapponts possiles entre le nerf alvéolaire
(103) inféneur et les racines de la dent de sagesse.
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Ces rapports sont explorés grace a la radiographie rétroalvéolaire, a la radiographie
panoramique, mais surtout grace au scanner et au cone beam.

Le nerf alvéolaire peut étre positionné différemment par rapport aux racines de la dent de
sagesse. Leurs rapports sont trés variables, avec possibilité d’un contact direct avec un desapex
dentaires ou exceptionnellement un passage a travers la dent. Ainsi, il est primordial de préciser
leurs rapports avant toute intervention afin de préciser éventuellement le risque opératoire pour le

nerf alvéolaire inférieur.

1.3.2.3 Le nerf lingual

6 Rapports de la dent de sagesse avec les
nerfs alvsolaire infédieur ot lingual.
1. Nerf alvsolaire inférieur ; 2. nerf ingual

(103)

Aprés un tronc commun trés court avec le nerf alvéolaire inférieur, le nerf lingual
passe médialement par rapport au ramus et latéralement par rapport au muscle ptérygoidien médial.
Collé contre la table interne de la mandibule, apres avoir « cravaté » le canal sub-mandibulaire, il se
plague latéralement au muscle hypoglosse et fini son trajet vers la pointe de la langue.

Il innerve I'isthme du gosier, la tonsille, les deux tiers antérieurs de la langue, les glandes sub-

mandibulaire et sub-linguale, la gencive des dents antérieures et la muqueuse du plancher oral.

1.3.2.4 Le nerf buccal (ou buccinateur)
(30, 70)

Il innerve la gencive vestibulaire des secteurs molaires, la muqueuse et la peau de la
joue, ainsi que la commissure labiale. Il se détache en dessous du foramen ovale, traverse la fosse
infra-temporale entre les deux tétes des muscles ptérygoidiens latéraux, puis se dirige vers le bas et

I'avant , émergeant entre le bord antérieur du masséter et le bord postérieur du buccinateur.
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Deuxieme partie :Indications et contre-indications de
I’avulsion de la troisieme molaire mandibulaire

Conserver ou extraire ? (3, 60, 68) Le chirurgien dentiste a un role primordial dans cette
décision. On distinguera les dents de sagesse en position normale, enclavées, incluses, retenues, et
en désinclusion. L'indication d’avulsion d’une 3°™ molaire mandibulaire est justifiée lorsqu’elle est
impliguée dans un processus pathologique, ou risque de I'étre. On ne doit pas extraire
systématiquement sous le seul motif d’inclusion, de rétention ou d’enclavement.

Des recommandations ont été rédigées d’apres un ensemble d’arguments cliniques
et scientifiques pour nous guider et établir un ensemble de facteurs prédictifs valides, fiables et
reproductibles.

Les recommandations officielles de I’ANAES, concernant I’avulsion des troisiemes
molaires mandibulaires, datent de 1997 (3). L'ANAES est devenu I'HAS et aucun document officiel

n'a été publié depuis. L'argumentaire de ce travail a été concu selon une analyse sélective de la

littérature.
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Outre les indications d’extractions suite a des pathologies préexistantes, le débat
concernant I'extraction prophylactique des troisiemes molaires mandibulaires est toujours

d’actualité et constitue le sujet de nombreuses publications.

2.1 Indications

2.1.1 Les recommandations officielles
(3)

Les différentes indications d’avulsion de la troisieme molaire mandibulaire prises en compte
par I’ANAES étaient :
- Les accidents d’évolution
- Les pathologies associées et les patients a risque
- Les indications prophylactiques
- Les indications orthodontiques
- Les indications prothétiques

- Les autres indications
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Tableau 1. Indications et non-indications de I'avulsion des troisiémes molaires mandibulaires en position normale
sur I'arcade dentaire et avec un environnement parodontal satisfaisant.

Conditions opératoires
ne permettant pas
la réalisation d'un
traitement correct ; sujet
non coopérant ; hygitne
bucco-dentaire médiocre

Sujet & risque infectieux

Sujet sain et coopérant tabral ou A distance

[roisiéme molaire mandibulaire en
hosition normale sur I'arcade dentaire,
ron pathologique et sans pathologie
issociée

Non-indication Non-indication Non-indication

lroisiéme molaire mandibulaire cariée,
hon restaurable de maniére durable

Avulsion recommandée

Iroisiéme molaire mandibulalre ayant
ine pulpopathie ou 'une de ses
fomplications

Traitement conservateur

souhaitable Avulsion recommandée

Avulsion recommandée

I'roisiéme molaire mandibulaire, sans
intagoniste, atteinte d'une

Avulsion recommandée

barodontopathie & un stade avancé

[roisiéme molaire mandibulaire Meulage ou équilibration occlusale en premiére intention

issociée & un trouble occlusal Avulsion envisageable en deuxiéme intention, lorsqu'une relation est clairement établie
[roisieme molaire mandibulaire en

fapport avec un Kyste ou une tumeur

Avulsion recommandée, associée & un examen anatomo-pathologique
systématique du kyste ou de la tumeur bénigne

[roisidme molaire mandibulaire en
fapport avec une pathologie & caractére
jupposé malin

La décision d'avulsion doit étre prise en coordination avec |'équipe thérapeutique.
L'avulsion sera réalisée dans le cadre du traitement global de la lésion

I'roisiéme molaire mandibulaire en
fapport avec une carie face distale de la
t* molaire adjacente, a 'origine d'un
[assement alimentaire, source de géne et
1'inconfort pour le patient

Avulsion non systématique
L'indication d'avulsion intervient aprés échec de traitements conservateurs
et dépend du pronostic de la deuxi@¢me molaire adjacente

[roisiéme molaire mandibulaire en
Fapport avec une perte osseuse face
Histale de la 2* molaire ad jacente (poche
hbarodontale de plus de 4 mm)

Avulsion recommandée, aprés échec de traitements conservateurs

(roisiéme molaire mandibulaire
lgressée ou non, génant la réalisation
1'une prothése au maxillaire

Avulsion recommandée, aprés échec de traitements conservateurs

nexpliquée, hypoesthésie, parésie)

11 n’existe aucun argument scientifique prouvant Ja relation de cause A effet entre
Ia présence d'une troisiéme molaire mandibulaire et I'une quelconque de ces manifestations
L’évocation de I'une de ces manifestations ne peut, i elle seule, ére & 'origine
d'une décision d’avulsion
L'indication d’avulsion ne peut résulter que d’un diagnostic d’élimination
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Tableau 2. Indications et non-indications de 1'avulsion des troisiémes molaires mandibulaires incluses.

 Prothése adjointe Prothése conjointe Préparation & une Sujeta
ayant une radiothéraple risque
pertielie 2* molaire comme dela infuctionx ginéral
o complite pilier cervico-faciale ou & distance
Troisiéme molaire mandibulaire 1l n'existe pas en 1997 | 1l n’existe pas en 1997 | Il n'existe pas en 1997 Avulsion
incluse, intra-osseuse, de données de données de données non-indiguée
non-pathologique, scientifiquement scientifiquement scientifiquement
et sans pathologie associée éablies pour établies pour établies pour
recommander une recommander une recommander une
avulsion avulsion avulsion
Surveillance Surveillance Tenir compte du déla
recommandée recommandée entre avulsion
$1 conservation si conservation et radiothérapie
Troisiéme molaire mandibulaire Avulsion recommandée,| Avulsion possible, si | Avulsion recommandée Avulsion
incluse recouverte de tissus mous si elle est située dans | un contact existe entre | Tenir compie du délai recommandée
une zone d’appui 2* et 3* molaires entre avulsion
mugueux Surveillance et radiothérapie
recommandée
si conservation |

Troisitme molaire mandibulaire Avulsion non systématique

incluse associée i une résorption L'indication davulsion dépend du pronostic de la deuxieme molaire adjacente et du potentiel
radiculaire de la 2° molaire adjacente évolutif de la troisidme molaire

Troisiéme molaire mandibulaire Surveillance recommandée, si conservation

incluse en position mésio-angulaire Avulsion recommandée en cas de résorption importante

ou horizontale associée i une perte Remarque : une perte osseuse et une profondeur de poche peuvent ére plus imporiantes
osseuse face distale de la 2* molaire aprés qu’avant avulsion

Troisiéme molaire mandibulaire

incluse cariée ou ayant une pulpopa- Avulsion recommandée

thie ou I'une de ses complications

Trolsi2me molaire mandibulsire Avulsion recommandée, associée i un examen anatomo-pathologique systématique du kyste
incluse en rapport avec un Kyste ou ou de Ia tumeur bégnine

une tumeur bénigne

Troisiéme molaire mandibulaire

incluse en rapport avec une tumeur
supposée maligne

La décision d’avulsion doit étre prise en coordination avec I'équipe thérapeutique
L'avulsion sera réalisée dans le cadre du traitement global de la iésion

Fracture mandibulaire impliquant

une troisiéme molaire mandibulaire L’indication d"avulsion dépend du type de fracture et des modalités thérapeutiques envisagées
incluse

Encombrement dentaire de la région Il nexiste pas en 1997 de données scientifiquement établies pour recommander
incisivo-canine mandibulaire ou contre-indiquer une avulsion

Aucune certitude n'existe entre évolution d'une troisieme molaire mandibulaire
et encombrement dentaire
L'avulsion est possible si une relation est éablie

Trouble de "articulation

Il n’existe aucun argument scientifique prouvant la relation de cause & effet entre la présence d'une

temporo-mandibulaire troisiéme molaire mandibulaire incluse et 'existence d"un trouble de 1" articulation
temporo-mandibulaire

Avulsion possible si une relation est établie
i s |:.: chirurgle L'indication d"avulsion dépend de la décision thérapeutique globale
Troubles trophiques (pelade)
Troubles musculaires (spasme, tic,
torticolis) 1l n"existe aucun argument scientifique prouvant la relation de cause 3 effet entre la présence
Troubles sécrétoires (sialorrhée, d’une troisiéme molaire mandibulaire incluse et I'une quelcongue de ces manifestations
larmoiement) L'évocation de I'une de ces manifestations ne peut, i elle seule, étre a ’origine
Troubles vasculaires (érythéme, d’une décision d’avulsion
acouphéne) L'indication d’avulsion ne peut résulter que d’un diagnostic d'élimination
Troubles neurologiques (algle
inexpliquée, hypoesthésie, parésie)
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Tableau 3, Indications et non-indications de 1'avulsion des troisi®mes molaires mandibulaires retenues.

Trolsiéme molaire mandibulaire retenuve, carlée, non

restaurable de maniére durable, attelnte d'une pulpopathie Avulsion recommandée
ou de I'une de ses complications

Troisiéme molaire mandibulaire retenue, ayant

une récidivante réfractaire aux traltements Avulsion recommandée

conservateurs, ou d'une péricoronarite compliquée

Trolsiéme molaire mandibulaire retenue, non pathologique et
sans logle ussociée, dont la couronne est en contact avec ln
racine distale de la 2* molaire

L'indication d"avulsion dépend du pronostic de ls deuxidme
molaire mandibulaire

Trolsiéme molaire mandibuluire retenue en position
horizontale ou mésio-angulaire (> 60°) et dont la couronne est
en contact uvec lu racine distale de la 2* molaire

Avulsion recommandée avant 1'achévement de |"édification
radiculaire

Trolsiéme molaire mandibulaire retenue en position
mésio-angulnire ou horizontule associée i une perte osseuse
fuce distale de ln 2* molaire

Avulsion recommuandée avant I'achévement de I'édification radiculaire
Survelllance recommandée si conservidion

Avulsion envisagée si développement d'une pathologie

Troisiéme molaire mandibulaire retenue assoclée
i une résorption radiculaire de la 2* molaire adjacente

Avulsion recommandée avant |'achévement de I'édification
rdiculaire

Trolsléme molaire mandibulaire retenue en rapport avec un
kyste ou une tumeur bénigne

Avulsion recommandée, associée b un examen
anatomo-pathologique systématique du kyste ou de la tumeur
Ménigne

Trolsiéme molaire mandibulaire retenue en rapport avec une
tumeur supposée maligne

La décision d'avulsion doit étre prise en coordination
avee |'équipe thérapeutique
L'avulston sera réalisée dans le cadre du traitement global
de la lésion

Fracture mandibulaire impliquant une troisiéme moluire
mandibulaire retenve

L'indication d’avulsion dépend du type de fracture et des modalités
thérapeutiques envisugées

Troisieme molaire mandibulaire retenuve, non pathologique et
suns pathologle associée

Conservation recommandée
Surveillance régulidre recommandée
Altente d'une évolution pathologique pour envisager I indication
d"avulyion
Possibilité de transplantation du germe

Encombrement dentalre de ln région incisivo-canine
mandibulaire

Il n'existe pas en 1997 de données scientifiquement établies pour
recommander ou contre-indiquer une avulsion
Aucune certitude n'existe entre évolution d’une troisieme molaire
mandibulaire et encombrement dentaire,
L'avulsion est possible si une relation est éablie

Trouble de I'urticulation temporo-mandibulaire

11 n"existe aucun argument u:iemilique prouvant la relation
de cause i effet entre la présence d'une troisieme molaire
mandibulaire retenue et I'existence d'un trouble de I'articulation
temporo-mandibulaire
Avulsion possible si une relation est établie

Troubles trophiques (pelade)

Troubles musculaives (spasme, tic, torticolls)

Troubles séerétoires (stnlorrbée, larmolement)

Troubles vasculuires (érythéme, acouphine)

‘Troubles neurologiques (algie inexpliquée, hypoesthésie, parésie)

1l n’existe aucun urgument sclentifique prouvant la relation de
cause b effet entre la présence d'une troisiéme molaire mandibu-
laire retenue et 'une quelconque de ces manifestations
L'évocation de I'une de ces manifestations ne peut, i elle seule,
étre & l'origine d'une décision d'avulsion
L'indication d'avulsion ne peut résulter que d'un diagnostic
d'élimination
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Tableau 4. Indications et non-indications des troisi®#mes molaires mandibulaires enclavées.

Troisiéme molaire mandibulaire enclavée, cariée,

non restaurable de maniére durable, atteinte d’une pulpopathie Avulsion recommandée
ou de I'une de ses complications

Troisiéme molaire mandibulaire enclavée, ayant

une péricoronarite récidivante réfractaire aux traitements Avulsion recommandée

conservateurs, ou d’une péricoronarite compliquée

Troisieme molaire mandibulaire enclavée en position
horizontale ou mésio-angulaire, et dont la couronne est en
contact avec la racine distale de la 2* molaire

Il n’existe pas en 1997 de données scientifiquement &ablies
pour recommander une avulsion systématique
Avulsion recommandée si la deuxiéme molaire est support
de prothése conjointe
Remarque : une perte osseuse et une profondeur de poche en distal
de la dewxiéme molaire peuvent étre plus importantes aprés
qu'avant avulsion

Troisiéme molaire mandibulaire enclavée en position
mésio-angulaire ou horizontale associée i une perte osseuse
face distale de la 2* molaire

Il n’existe pas en 1997 de données scientifiquement établies pour
recommander une avulsion
Surveillance recommandée si conservation
Avulsion recommandée en cas de perte osseuse importante
(>4 mm)

Remarque : une perte osseuse et une profondeur de poche peuvent
éire plus importantes aprés avulsion

Troisiéme molaire mandibulaire enclavée associée & une résorp-
tion radiculaire de la 2* molaire adjacente

Avulsion non systématique
L'indication d'avulsion dépend du pronostic de la deuxiéme
molaire adjacente et du potentiel évolutif de la troisiéme molaire

Troisiéme molaire mandibulaire enclavée en rapport avec un
kyste ou une tumeur bénigne

Avulsion recommandée, associée & un examen
anatomo-pathologique systématique du kyste ou de la tumeur bénigne

Troisitme molaire mandibulaire enclavée en rapport avec une
tumeur supposée maligne

La décision d"avulsion doit étre prise en coordination avec 1"équipe
thérapeutique
L'avulston sera réalisée dans le cadre du traitement global de la lésion

Fracture mandibulaire impliquant une troisiéme molaire
mandibulaire enclavée

L'indication davulsion dépend du type de fracture et des modalités
thérapeutiques envisagées

Troisiéme molaire mandibulaire enclavée, non pathologique et
sans pathologie associée

Conservation recommandée
Surveiliance réguliére recommandée
Attente d'une évolution pathologique pour envisager |'indication
d'avulsion

Encombrement dentaire de la région incisivo-canine
mandibulaire

Il n’existe pas en 1997 de données scientifiquement élablies pour
recommander ou contre-indiquer une avulsion
Aucune certitude n'existe entre évolution d’une troisiéme molaire
mandibulaire et encombrement dentaire
L’avulsion est possible si une relation est établie.

Trouble de I'articulation temporo-mandibulaire

Il n’existe aucun argument scientifique prouvant la relation
de cause A effet entre [a présence d’une troisiéme molaire
mandibulaire enclavée et I'existence d’un trouble de I'articulation
temporo-mandibulaire
Avulsion possible si une relation est établie

Troubles trophiques (pelade)

Troubles musculaires (spasme, tic, torticolis)

Troubles sécrétoires (sialorrhée, larmoiement)

Troubles vasculaires (érythéme, acouphéne)

m;? neurologiques (algie inexpliquée, hypoesthésie,

Il n"existe aucun argument scientifique prouvant la relation
de cause & effet entre la présence d'une troisiéme molaire
mandibulaire retenue et I'une quelconque de ces manifestations
L'évocation de I'une de ces manifestations ne peut, i elle seule,
étre & l'origine d'une décision d’avulsion
L'indication d’avulsion ne peut résulter que d’un diagnostic
d’élimination
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Tableau 5. Indications et non-indications de 1'avulsion des troisiemes molaires mandibulaires en désinclusion.

Troisieme molaire mandibulaire en désinclusion sans contact
physiologique avec une 2* molaire adjacente et sans pathologie
associée chez un patient ayant une 2° molaire comme pilier de
prothése conjointe

1l n’existe pas en 1997 de données scientifiquement établies
pour recommander une avulsion
Surveillance recommandée

Troisiéme molaire mandibulaire en désinclusion sans contact
physiologique avec une 2* molaire adjacente et sans pathologie
associée chez un patient porteur d’une prothése partielle ou
compléte

Surveillance recommandée
Avulsion recommandée si la troisiéme molaire mandibulaire
est située dans une zone d'appui muqueux

Troisitme molaire mandibulaire en désinclusion, siége
de péricoronarite récidivante réfractaire aux traitements
conservateurs, ou d"une péricoronarite compliquée

Avulsion recommandée

Troisiéme molaire mandibulaire en désinclusion, associée a une
résorption de la 2* molaire adjacente

Avulsion recommandée

Troisiéme molaire mandibulaire en désinclusion cariée ou
ayant une pulpopathie ou I'une de ses complications

Avulsion recommandée

Troisi¢éme molaire mandibulaire en désinclusion en rapport
avec un Kyste ou une tumeur bénigne

Avulsion recommandée, associée & un examen anatomo-
pathologique systématique du kyste ou de la tumeur bénigne

Troisiéme molaire mandibulaire en désinclusion en rapport
avec une pathologie & caractére supposé malin

La décision d"avulsion doit étre prise en coordination
avec I'équipe thérapeutique
L'avulsion sera réalisée dans le cadre du traitement global
de la lésion

Fracture mandibulaire impliquant une 3 molaire mandibulaire
en désinclusion

L'indication d’avulsion dépend du type de fracture et des modalités
thérapeutiques envisagées

Troisiéme molaire mandibulaire dans le cadre
de la préparation & une radiothérapie cervico-faciale

Avulsion recommandée

Troisieme molaire mandibulaire chez un patient i risque infec-
tieux général ou a distance

Avulsion recommandée

Encombrement dentaire de la région incisivo-canine
mandibulaire

Il n'existe pas en 1997 de données scientifiquement établies pour
recommander ou contre-indiquer une avulsion
Aucune certitude n'existe entre évolution d'une troisieme molaire
mandibulaire et encombrement dentaire
L’avulsion est possible si une relation est établie

Trouble de I’articulation temporo-mandibulaire

Il n'existe aucun argument scientifique prouvant la relation
de cause & effet entre la présence d'une troisiéme molaire
mandibulaire en desinclusion et |'existence d'un trouble
de I'articulation temporo-mandibulaire
Avulsion possible si une relation est établie

Préparation i la chirurgie orthognathigue

L'indication d"avulsion dépend de la décision thérapeutique globale

Troubles trophiques (pelade)

Troubles musculaires (spasme, tic, torticolis)
‘Troubles sécrétoires (sialorrhée, larmoiement)
Troubles vasculaires (érythéme, acouphéne)

Troubles neurologiques (algie inexpliquée, hypoesthésie, parésie)

II n’existe aucun argument scientifique prouvant la relation de
cause 4 effet entre la présence d’une troisiéme molaire mandibulaire
en desinclusion et I'une quelconque de ces manifestations
L'évocation de I'une de ces manifestations ne peut, i elle seule,
&tre i 'origine d’une décision d’avulsion
L'indication d’avulsion ne peut résulter que d’un diagnostic
d’élimination
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Indications classiques d’avulsion des troisiemes molaires mandibulaires

Douleur

Péricoronarite

Carie non restaurable

Malposition

Facilitation d’une réhabilitation prothétique

Facilitation d’un traitement orthodontique, encombrement incisif

Facilitation de la gestion /la limitation de la progression, de la maladie parodontale
Carie de la face distale de la deuxieme molaire

Lésion pulpaire ou péri-apicale non traitable

Dent incluse

Périodontite

Dent sur une ligne de fracture

Résection tumorale englobant la dent

Pathologie associée au follicule dentaire

Dent interférant avec une chirurgie orthognatique ou restauratrice de la machoire

Avulsion préventive ou prophylactique pour les patients ayant des antécédents ou des

traitements médicaux ou chirurgicaux
Dent fracturée
Exposition pulpaire suite a une lésion carieuse

Résorption interne ou externe de la dent ou de la dent adjacente

(Sources :60, 68, 79, 112)
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Objectifs de I'avulsion de la troisieme molaire :

- Prévention d’une pathologie

- Préserver la bonne santé parodontale

- Optimiser la réalisation prothétique

- Optimiser la prise en charge d’une fracture mandibulaire

- Optimiser les résultats orthodontiques

- Aider lors de la résection de tumeur

- Assurer un environnement sain pour les patients concernés par la
chimiothérapie, la radiothérapie cervico-faciale, la greffe d’organe ou
autre pathologie (pose de matériel prothétique exogéne...)

- Prévenir les complications d’une chirurgie orthognatique

2.1.2 Extraction prophylactique de la troisieme molaire incluse

Elle suscite encore aujourd’hui le débat parmi les chirurgiens dentistes, les
différentes organisations nationales et internationales. Un tiers des dents de sagesse indemnes de
pathologies sont aujourd’hui extraites dans un but prophylactique.

Ainsi, I'école américaine (incarnée par I'’American Association Of Oral and
Maxillofacial Surgeons, AAOMS) prone |'efficacité de I'extraction prophylactique. A I'inverse, I'école
britannique (National Health Service Of Great Britain) vise a raisonner la profession en faveur de la
non extraction prophylactique. Selon une étude britannique sur un échantillon représentatif de
patients ayant subi des avulsions de dents de sagesse, (78) plus de la moitié ne présentait pas une

bonne indication clinique.
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Bilan de I'argumentation pour et contre I'extraction prophylactique.(1, 13, 47, 60, 68, 78, 79)

POUR

CONTRE

Prévention de I"apparition de

kystes/tumeurs odontogéniques

Prévention de I'apparition d’infection/de
douleur

Prévention d’une chirurgie plus compliquée
a un age plus avancé
Prévention de la fracture de Iangle
mandibulaire

Risque de lésion nerveuse moindre chez le
sujet jeune

Préservation de la bonne santé parodontale

Apparition de symptomes probable surtout
si le sujet est jeune, la dent incluse et

mésialée.

Indications  orthodontiques  (les  plus

fréquentes) : prévention de I'encombrement

et de la dysharmonie dento-maxillaire

Préservation de la troisieme molaire

entraine la diminution du risque de fracture

Pas de risque lié a I'intervention

Pas de risque de lésion nerveuse

Pas de risque lié a I'anesthésie

Pas de risques de complications infectieuses

Une dent asymptomatique peux le rester
trés longtemps et ne pas géner, surtout chez

un sujet plus agé.

Les pathologies associées ne nécessitent pas

systématiquement une extraction (ex:

petite chirurgie muqueuse et péricoronarite)

Données réelles (1, 13, 47, 60, 77, 127)

On ne remarque pas de différence notable de prescription d’extraction prophylactique entre

les différents continents (Europe, Amérique du sud, Afrique du nord).

On constate cependant une baisse des extractions prophylactiques dans tous ces pays, a

I’exception des Etats-Unis ou ces extractions restent la lighe de conduite a tenir.
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La notion de co(t n’est pas neutre dans la stratégie thérapeutique. La dépense occasionnée
par I'avulsion prophylactique des dents de sagesses est trés importante et 33% plus chére que celle
liée a l'abstention. La politique d’abstention a donc des origines médicales mais également
économiques.

Il est important de souligner que les dents dites asymptomatiques ne comprennent pas les
pathologies parodontales et les Iésions carieuses.

CONCLUSION

Le rbéle du chirurgien dentiste et du stomatologue est de prendre en compte
individuellement le patient et ses antécédents. Les recommandations officielles de I’ANAES nous
dirigent, nous guident, mais la généralisation de |'abstention ou de I'extraction est impossible.
L'objectif est donc d’individualiser les protocoles. On ne doit pas effectuer d’extraction
prophylactique sans raison médicale ou chirurgicale. La décision se fait en particulier en fonction de
I’age du patient, du degré d’inclusion et de la mésialisation, facteurs prédictifs majeurs des
complications. L'important, comme dans tout choix de stratégie thérapeutique, est d’établir le

rapport bénéfice/risque et de s’orienter en conséquence.

2.1.3 Cas particulier de la péricoronarite

La péricoronarite de la troisieme molaire mandibulaire partiellement incluse est la forme la
plus fréquente des atteintes locales. Elle indique I’avulsion lorsque son évolution est défavorable :
récidive, complications ou non réponse aux traitements conservateurs. L'infection doit étre maitrisée
préalablement a I'aide d’une antibiothérapie, d’une irrigation antiseptique (chlorhexidine) ou d’une
incision et drainage.

Il existe trois types de péricoronarites (90):

- Péricoronarite aigué congestive : physiologique, survient lors de toute éruption. Elle se

caractérise par une muqueuse rouge oedématiée recouvrant plus ou mois la couronne de la
troisieme molaire. On peut observer une géne a la mastication et la pression est douloureuse (une
sérositépeut éventuellement s’écouler). Elle peut régresser spontanément ou sous l'influence du
traitement et peut également se transformer en forme suppurée.

- Péricoronarite aigiie suppurée : La douleur est plus intense, insomniante et irradiante. On

observe une dysphagie et un trismus modéré. La muqueuse est rouge et la pression douloureuse
(écoulement purulent). L'adénite sous-angulo-mandibulaire est réguliere. Elle évolue vers la
régression ou vers une forme chronique.

- Péricoronarite chronique : C'est un véritable abcés sous muqueux avec une suppuration

constante, persistante, et qui s’extériorise en arriere de la deuxieme molaire. Les douleurs sont
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moins intenses mais la géne persiste. L'adénopathie est chronique et indolore. Tant que la couronne
n‘est pas dégagée, les récidives peuvent se succéder, émaillées de complications plus graves
(infections muqueuses, cellulaires, ganglionnaires ou osseuses). Le pronostic d’évolution, et donc
I'avulsion ou non de cette dent de sagesse, repose sur les bilans clinique et radiologique qui
permettent d’évaluer les chances d’éruption normale sur I'arcade de cette dent et les risques de

complications.

2.1.4 Cas particulier des cellulites

A partir du sac péricoronaire et du capuchon, l'infection peut s’étendre au tissu conjonctif et
provoquer une cellulite. On distingue les cellulites circonscrites (limitées a une loge anatomique) et
les cellulites diffuses (plus étendues et accompagnées de signes généraux).

Il existe différentes formes anatomo-cliniques de cellulites circonscrites, ayant pour origine le
sac péricoronaire de la troisieme molaire (90) :

- L’abcés migrateur de Chompret-L'Hirondel
La collection purulente prend une forme allongée qui comble le vestibule de la dent de
sagesse jusqu’aux prémolaires et s’extériorise en génien bas par le quadrilatéere de moindre
résistance.

- Cellulite masséterine
Rare, se caractérise par un trismus trés serré et une palpation douloureuse du versant
externe de la branche.

- Cellulite d’Escat
A la face interne de la branche mandibulaire

- Cellulite sus-mylo-hyoidienne
C’est I'abces du plancher. Elle aboutit rapidement a une dysphagie importante.

- Cellulite sous mylo-hyoidienne

Evolue vers la région cervicale.

Les cellulites circonscrites, sans traitement, évoluent en trois phases anatomo-pathologiques:
- Stade séreux : premiére phase de l'inflammation, douleur modérée, sensation de chaleur ;
tuméfaction sous une peau tendue, rose, et chaude avec une masse mobile et élastique.
- Stade suppuré : Formation d’un abceés purulent; tuméfaction, palpation douloureuse et
haleine fétide ; apparition de signes généraux.
- Stade de fistulisation : collection purulente qui s’ouvre sur la peau ou la muqueuse,

engendrant un soulagement de la douleur.
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2.2 Contre-indications de I'avulsion des dents de sagesse
(3, 68)

2.2.1 Contre-indications absolues liées a une affection générale

Ce sont les maladies de la lignée blanche et les atteintes de la lignée rouge.

2.2.2. Contre-indications relatives liées a une affection générale

- Les pathologies de '"hémostase et de la coagulation
L'intervention peut étre réalisée en milieu hospitalier. Les médicaments ne doivent

pas étre arrétés et I'hémostase sera gérée localement. L'INR doit étre correct.

- Les patients nécessitant des précautions
lls nécessitent une antibioprophylaxie pré-opératoire afin de limiter le risque
infectieux. lls comprennent :
e Les cardiopathies valvulaires
e Les patients diabétiques
e Les patients greffés
e Les patients immunodéprimés
e Les patients irradiés si I'extraction a lieu en dehors de territoire d’irradiation
e Les alcooliques chroniques et les toxicomanes
- Cas de la femme enceinte

Il est préférable d’extraire entre le troisieme et le septi€eme mois.
CONCLUSION

Les indications d’extraction des dents symptomatiques sont bien définies. Pour les
dents asymptomatiques, il convient d’analyser le rapport bénéfices/risques de I'avulsion. L’avulsion
permettra d’éviter :

e L’encombrement antérieur (selon certains... Sujet a controverse)

e Larésorption et I'atteinte carieuse postérieure de la deuxieme molaire
e Les lésions parodontales de la dent adjacente

e Les complications liées a I’évolution de la troisieme molaire

e Une évolution pathologique du sac folliculaire

A l'inverse, la conservation de la dent de sagesse permettra :
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e D’éviter les risques liés a I'intervention

e lLaconservation d’un maximum de dents fonctionnelles
e Une stabilité occlusale

e Un maintient de la créte alvéolaire

e Un développement dento-maxillaire complet

Troisieme partie : Temps pré, per et post opératoires
de I'avulsion de la troisieme molaire mandibulaire

3.1 Temps pré-opératoire

La phase pré-opératoire confirme l'indication d’extraction. Elle se compose de
I’'examen clinique et des clichés radiographiques complémentaires. Elle permet de déterminer la
faisabilité de I'acte, les conditions d’intervention et d’établir le rapport bénéfices/risques. Dans un

deuxieme temps, elle peut étre complétée par I'exécution d’examens complémentaires.

3.1.1 Consultation

L'objectif de la premiére consultation est pour I'opérateur de réaliser un bilan
médical du patient, d’expliquer I'intervention prochaine ainsi que les suites normales et les
complications possibles. Son importance est primordiale pour le praticien afin de préparer
I'intervention et de prévoirles difficultés et les risques de complications. Elle est également
primordiale pour le patient car elle permet une bonne préparation psychologique et une baisse du

stress. (111)

3.1.1.1 Anamnese

Désormais, dans les cabinets de chirurgie dentaire ou de stomatologie, le patient
remplit une fiche médicale retragant son passif médical et chirurgical. Ce questionnaire est complété

et précisé par l'interrogatoire du praticien.

Le questionnaire

Classique, il précise :
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— les antécédents éventuels du patient (cardiovasculaires, endocriniens,respiratoires,
hématologiques, allergiques, immunologiques et infectieux...).

—la notion de soins dentaires et d’anesthésies antérieures ;

— I'existence de traitements au long cours, leur action sur les fonctions de I’hémostase. Un éventuel
bilan biologique pourra préciser certains éléments.

Son importance est primordiale afin de préparer l'intervention et de prévoirles difficultés et les
risques de complications.

Ce questionnaire est valable quel que soit I'objet de la consultation médicale.

Exemple de questionnaire (29)
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Questionnaire médical confidentiel : M/Mme :...........

Nous davons connaitre votre état de santé actuel et lex maladies et interventions chinergicales que vous avez subies
dans le passé, pour décider des précautions éventuelles a prendre avant de réaliser. en toute sécurité, les soins et
traltements bucco-dentaires envisagés. C'est pourquol nous vous demandons de bien voulolr remplir ce
questionnaire, avec précision. Nous sommes & votre disposition povr répondre, au bescin, @ vos questions.

1. A combien de temps remonte votre demiére visite chez votre médecm (en mois ou en années) 7 ...
a,  Le consultez vous réguliérement 7 OUINON
B B ONL DOUBGUONT . covcervoroinporvrostssssossivrossnrmans fo00biesats §obhaeonserssrtammutrverses
2. Etes-vous actuellement suivi par un médecin spécialiste ou un service hospitalier ? [OU) [ NOW |
a,  Pourguoi 7 S STTRONS o0 30K ]
3. Stvous travaillez, avez-vous eu un arét pour maladie, depuis 1 an 7
e A e e o ~
b Pourcombicmde temps 2. . cccooiiiiiiiiieniieiiidiarersissassiississsssiariosseesese &
4. Prenez-vous des médicaments ou en avez-vous pris au cours des 12 demiers mois 7 (G0 T ]
a.  Pour quelies raisons 7
b. S POROROIIE Dot oossonnsorsseneansoospssrissosdaspressadanpiesssssespasorsonprossisesse
5. Avez-vous subi des interventions chirurgicales 7 ...
a,  Lesquelles ot quand ? e
b. Conséquences ?
6, Avez-vous, 0u avez-vous cu une ou plusieurs maladies ou traitements de Ia liste suivante (si oui, cochez Jes
cases
Affection valvulaire Dépression Maladie de la thyroide
 Angine de poitrine Troubles psychiatriques Uleeére
 Chirurgic cardinque Perte de connaissance Transfusion
Endocardite Epilepsie ou convulsions
Hyperiension anténelle Accident vasculare oérébral Prothése hanche, genou, épeule
Infarctus du myocarde Crises de tétanie Maladie du foie
Insuffisance cardiague Tuberculose Diabéte
Malformation Insuffisance respiratoire Insuffisance rénale
Stimulateur Bronchite chronigue Dialyse
Troubles circulatoires Asthme Pathologie oculaire
Troubles du rythme Sérologic hépatite A positive Pathologic ORL
He : Sérologic hépatite B posit Corticothérapi
Rhumatisme artculaire asgu Sérologie hépatite C positive Traitement par irradiations
Maladies du sang Sérologic VIH positive Chimiothérapie
7. Avez-vous d'autres maladies ou traitements ne figurant pas sur cette Hste 7.
8. Connaissez-vous votre tension artériclle 7 OUINON Valewr :......J.,...
9. Avez-vous eu des complications lors d'anesthésies locales ou au cours de soins dentaires ? ... [N ]
Urticaire 7 OUINON.......... (Edéme ? OUINON.. ... Sensation de malaise 7 OUMNON.........ooo
10, Avez-vOuS €1 dE8 BHETEICS ...iisiioiisissmsiisisiabisibiosismsaiisbasssiisiiss s s b abh oo 38 404 ¥0 33 0N 0 401030 tesvine  [OUI_TNON
2. A quel produit (médicament ou aliment) 7.
b Aquelles graminées 7........cccoiiiniiins Aquel métal 7......ooieniiaanin A quel animal 7.0
¢ Réaction de quel type 7. p
11, Avez-vous cu des saignements prolongés & la suite d'interventions chirurgicales, d'extractions =
CUOERITNS ORI DICHIIEE T s op0e o corsr 0600 153443 PSS I4eop e AL HT AN ST TP KRS 49
12. Pour les femmes,
a.  Etes-vous ou supposez-vous étre enceinte 7. 0UVNON, .51 0L, depuis combien de mois ?
b, Prenez-vous un contracoPtif Ol .. ....ociiviriiiiiniiimmiiniieiber s
13, Consommez-vous du tabac 7 OUVNON. ., mammmuh&u?
14, Avwvmmwmmndcm?m
R B
16. Etes-vous atteint(e) d"une Affection Longue Durée (G TNoR ]
B MOBE o v s iorsssssissiinsesssssinssberessnionspsss seasnrserhy

b.  Affection liste OUINON
¢ Affection hors liste  OUINON
d. Invalidité OUINON

A ma connaissance, j'atteste I'exactitude de cex renseignements. En cas de modification(s) de mon état de santé
et/ou de mes prescriptions médicales, j 'en informerat le praticien qui me yoigne au rendez-vous suivant.

Falt & Nantes, 16,0000 onyiimminanin SIGNATURE et NOM DU PATIENT :

L’interrogatoire
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Le praticien se doit par la suite d’insister sur les points suivants :
- Etes- vous suivi sur le plan médical ?
- Prenez-vous des médicaments de facon habituelle ? Lesquels ? Anticoagulants ?
Anti-aggrégants plaquettaires ?

- Faites vous des allergies ?

- Avez-vous déja rencontré des problémes lors de soins dentaires ? (anesthésie,

saignements prolongés)

Le chirurgien dentiste ou le stomatologue peut étre amené a se mettre en contact
avec le médecin traitant afin de préciser certaines données.

L'anamnese recueille les antécédents et problemes médicaux, puis s’oriente vers la sphere buccale.
On recherche les accidents infectieux, les éléments se rapportant a la douleur (date et circonstances
d’apparition, type de douleur, intensité).

Seule une anamnese stricte permet de mettre en lumiere un risque lié a une
pathologie générale. Elle permet ainsi d’anticiper ces risques afin de maitriser les complications per
et post opératoires.

Les éventuelles pathologies du patient peuvent déja orienter notre indication

opératoire, le mode d’anesthésie et la prémédication.

3.1.1.2 Examen Clinique
(73, 103)

- Examen exobuccal
En dehors d’un examen classique de consultation, il s’attache aux éléments suivants:
I’harmonie faciale, la recherche de dysharmonie maxillo-mandibulaire, la recherche d’adénopathies
et l'examen des ATM (ouverture/fermeture, diduction, claguements/craquements, géne

fonctionnelle).

- Examen endobuccal
Le praticien recherche I'existence d’affections bucco-faciales associées et évalue I'hygiéne

bucco-dentaire du patient. Il est important d’évaluer les difficultés opératoires éventuelles liées a
I’environnement anatomique. Ainsi, I'examen endobuccal précise :

e le degré d’ouverture buccale (trés important)

e |'existence d’'uneéventuelle limitation de I'ouverture buccale

e une macroglossie éventuelle

¢ lataille du segment rétromolaire

e e degré de désinclusion dentaire
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e [|'état de la couronne de la deuxieme molaire et sa mobilité, sa fragilité
éventuelle
e |’état du parodonte (qui peutinfluer sur le choix de I'incision)

e [état de la muqueuse (inflammation locale)

3.1.1.3 Informations et recommandations
(24, 26, 29, 111)

L’objectif pour le praticien est d’obtenir un consentement éclairéet libre. Le praticien
est tenu d’expliquer clairement au patient le principe de I'intervention, son déroulement, les suites
habituelles ainsi que les risques de complications.

Le devoir d’information du patient est une obligation légale et déontologique (loi du
4 mars 2002 et code de déontologie) qui s'impose aux professions médicales. Tout praticien doit
informer le malade pour obtenir son consentement aux soins qu’il lui propose.

Il 'y a en revanche aucune recommandation officielle sur le contenu ni les modalités
de l'information donnée au patient. Elle doit comprendre une explication sur le diagnostic, le
pronostic et les options de traitement (y compris I'abstention thérapeutique et ses conséquences).
On y ajoute des détails sur la procédure de l'intervention, le but, les bénéfices, les complications
normales et possibles. Une étude a démontré (24) qu’un catalogue trop exhaustif des complications
possibles et une sur-information du patient était a I'origine d’un stress accru. Le praticien est donc
laissé seul juge pour établir le contenu de l'information. Concernant les complications, il est
important de préciser les suites normales ((Edeme, trismus transitoire, douleur) et les autres suites
les plus fréquentes (infections, problémes nerveux, saignements...)

Le patient doit repartir en ayant le sentiment d’avoir compris et d’avoir posé toutes
ses questions. Le praticien doit ressentir que le patient réalise les risques encourus. Le consentement
est alors vraiment ‘éclairé’. Cette consultation est suivie d’un délai de réflexion avant I'intervention
(15 jours minimum, ils doivent étre respectés, en dehors de l'urgence).

L'information peut étre donnée oralement pendant la consultation, et complétée par
une fiche type d’information écrite. En revanche, celle ci ne se substitue en aucun cas aux
explications orales du praticien lors de la consultation pré-opératoire. En revanche, une note
manuscrite est le seul document efficace au point de vue médico-légal prouvant le dialogue
praticien-patient préalable a I'intervention.

Outre les informations concernant I'acte, le praticien expose la conduite a tenir avant
et apres celle-ci pour le patient. Ces consignes sont le plus souvent données également sur un

document papier.
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TYPE DE DOCUMENT REMIS AU PATIENT LE JOUR DE L'INTERVENTION

AVANT L'INTERVENTION
Pour que votre intervention — sous anesthésie locale — se déroule dans les meilleures conditions,

vous devez suivre les recommandations suivantes :

Eviter, dans la mesure du possible, 'absorption d’acide salicylique (aspirine et dérivés)
pendant les 10 jours qui précédent l'intervention. ATTENTION : Si vous étes concerné par un
traitement au long cours d’anticoagulants ou d’anti-aggrégants plaquettaires, ne pas arréter
votre traitement.

Prendre les médicaments prescrits

Vous abstenir de fumer et de consommer de l'alcool pendant les 12h précédant
I'intervention.

Vous alimenter normalement dans les heures qui précedent I'intervention.

APRES L'INTERVENTION
Pour assurer une cicatrisation rapide et éviter les complications, veuillez suivre ces conseils :
Pendant les 24 premiéres heures

éme

Aussitot aprés l'intervention chirurgicale, garder les dents serrées sur la compresse pendant
15 minutes.

Appliquer le plus rapidement possible une vessie de glace contenue dans un linge sur la
région opérée. % d’heure par % heure pendant les 4 heures suivant l'intervention. Cette
précaution limitera I'cedéme et le saignement.

Prendre les médicaments prescrits, méme si vous ne constatez ni douleur ni cedeme dans les
premiéres heures.

Eviter alimentation et boissons chaudes.

Ne pas fumer

Ne pas faire de bains de bouche pendant 24h. En cas de légers saignements rincer
éventuellement la bouche a I'eau froide puis mordre sur une ou deux compresses pliées et
serrées.

En position allongée : surélever la téte.

eme

Dela24 " heureau 8 jour
- Si le saignement persiste, rincer la bouche a I'eau froide puis mordre sur une compresse au
niveau de la plaie, renouveler toutes les 10 minutes. Prévenir le praticien.
- Brosser les dents a I'eau froide a I'aide d’une brosse a dents souple en évitant la zone opérée.
- Suivre les prescriptions (Antalgiques, bains de bouche...) jusqu’a leur terme.
(73)
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Conclusion

La consultation pré-opératoire permet l'information du patient, 'anamnése et
I’examen clinique, préalables indispensables avant toute intervention. Cependant, celle-ci nécessite
parfois des examens complémentaires pour |'avulsion des troisiemes molaires inférieures. En effet,
les radiographies nous permettent d’apprécier la position de la dent par rapport aux éléments
environnants. Ces examens font partie intégrante de la consultation pré-opératoire mais pour des

raisons didactiques, elles seront citées ci-apres.

3.1.2 Examens complémentaires

3.1.2.1 Radiographiques
(28, 51, 73, 85, 103)

Un cliché radiographique standard préopératoire est réalisé systématiquement. il est
indispensable dans I'élaboration du diagnostic. L'examen radiographique est généralement utilisé
avant tout acte de chirurgie buccale intéressant I'os.

Toute avulsion de dent de sagesse mandibulaire doit étre précédée d’un bilan radiographique
précisant :
e les rapports de cette dent avec le canal alvéolaire inférieur et avec la deuxiéme
molaire
¢ lalocalisation et I'orientation précise de la troisieme molaire sur son site d’éruption

e lasituation et le trajet précis du canal alvéolaire inférieur

3.1.2.1.1 Radiographie rétro-alvéolaire
(28, 51)

C'est le premier cliché mais il peut rarement suffire. En effet, dans cette région
postérieure, il est difficile de réaliser ce cliché dans des conditions parfaites. Il permet d’observer :
e la deuxiéme voire la premiere molaire
e |atrame osseuse
e le canal mandibulaire
e la branche montante en regard de la dent de sagesse

¢ la morphologie de la dent (apex..) et sa situation

3.1.2.1.2 Panoramique dentaire ou orthopantomogramme
(51, 64, 85)
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(58)
C'est I'examen de base. Il donne une image suffisamment fiable de I'angle de profil

afin de préciser un certain nombre derapports. Le cliché panoramique représente une image en deux
dimensions de structures anatomiques situées dans les trois plans de I'espace. Il précise notamment
les rapports du canal mandibulaire avecles apex dentaires dans le sens vertical. Bien souvent, son
image se projettesous les apex de la dent de sagesse. Le bilan peut s’arréter ici.

Le cliché doit étre réalisé dans des conditions optimales (téte droite et plan palatin
horizontal) pour prévenir les déformations possibles. L'interprétation se fait dans le plan vertical
(profondeur de l'inclusion, morphologie des racines, situation et forme du canal mandibulaire) et
dans le plan sagittal (inclinaison de la dent et espace entre la deuxieme molaire et la branche
montante). Dans le plan axial, on obtient des indications sur la relation entre le canal mandibulaire et
les racines. La régle des superpositions permet cependant de deviner la position du nerf: le nerf
passant en devant de la troisieme molaire est radio-clair par rapport un un nerf passant en
arriereCependant, lorsque sontrajet se superpose aux images apicales, il convient de préciser
I'intimité deses rapports par d’autres examens. De plus, le taux d’agrandissement, qui peut étre

variable, n’autorise aucune mesure précise sur ce document.

3.1.2.1.3 Radiographie face basse bouche ouverte

Ce cliché permet de localiser la position vestibulaire ou linguale du nerf alvéolaire inférieur et
est utilisé en cas de superposition sur la radio panoramique. On I'appelle également I'incidence nez-

front-plaque.

3.1.2.1.4 Scanner ou tomodensitométrie
(28)

C’est un examen de seconde intention. Il permet, le plus souvent a I'aide du logiciel
Dentascan, de localiser sans déformation les différentes structures anatomiques dans les trois plans

de lI'espace, en particulier les rapports d’une dent incluse avec le canal alvéolaire. |l permet de
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préciser la morphologie et la situation de la dent en trois dimensions ainsi que le cheminement du
canal alvéolaire inférieur afin de mieux évaluer le risque chirurgical.

Le scannogramme, cliché standard numérisé de profil, permettra de repérer
I’orientation des coupes axiales. Celles-ci sont fines (de 1 a 1,5 mm d’épaisseur) et espacées de 0,5 a

Imm.

3.1.2.1.5 Cone beam (tomographie volumique a faisceau conique de la face)
(51, 64, 85, 100)

Il correspond au ‘Cone beam computerized tomography’ ou CBCT.

Cette technique d’imagerie tend peu a peu a remplacer le scanner mais leur accessibilité
reste pour l'instant limitée. L'irradiation est moindre par rapport au scanner mais I'image reste
précise. Cette technique est tres intéressante et en plein développement. Pour les patients dont la
panoramique, et éventuellement une radiographie en incidence face basse, ne sont pas nettes et
dont les superpositions suscitent des doutes, I'indication du Cone beam est idéale.

Le rapport de I'HAS sur le Cone beam datant de 2009 précise qu’il pourrait donc se substituer

au scanner pour l'analyse tomodensitométrique pour le bilan pré-chirurgical avant I'extraction de

dentsincluses, en complément d’un premier bilan radiographique insuffisamment contributif.

¢ ad PERRRLRY

Fig.3 ‘Cheminement interradiculaire du nerf dentaire Inférieur au niveau d'une molaire mandibulaite de I'hémiarcade gauchs
Vue sagittale et coupes para-axiales {graduation désactivie).

(100)
Le CBCT est tres utile pour prédire un probléme avec le nerf alvéolaire inférieur. Les critéres

de la radiographie panoramique qui doivent engendrer un CBCT sont les suivants :

e Une superposition dent/canal dentaire

e Un rétrécissement visible du canal dentaire inférieur et/ou une déviation de celui ci.
Les images issues de I'utilisation du cone beam ne sont pas remboursées par la sécurité sociale pour
I'instant et restent colteuses. Elles bénéficient cependant d’une équivalence partielle (Z35:
225+710).
Conclusion
Dans la majorité des cas, en premiére intention, une radiographie rétroalvéolaire et/ou un
orthopanthomogramme suffisent, si aucune superposition entre la dent de sagesse et le canal
mandibulaire n’est observé.
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Selon la littérature, il est recommandé de suivre le schéma suivant :

[ Rétroalvéolaire et/ou orthopanthomogramme ]

Image
satisfaisante,

alvéolaire

U U

dentaire
nerf

inférieur

distinct et indépendant

/Racines dysmorphique ,\

nerf alvéolaire inférieur
et dent de sagesse

superposés

)

Incidence face
basse bouche
ouverte

~

Canal mandibulaire
lingual ou
interradiculaire

< 4

U

Cone beam
Scanner

Canal mandibulaire
vestibulaire

3.1.2.2 Examens complémentaires hématologiques dans les cas particuliers

(25)
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Les données de I'anamnese médicale et de I'examen clinique peuvent parfois

orienter vers certaines explorations biologiques sanguines.
Au moindre doute au cours de l'interrogatoire et en accord avec le médecin traitant, il nous
est possible de prescrire un bilan d’hémostase et de coagulation (Plaquettes, Temps de saignement

TS, Taux de prothrombine TP, temps de céphaline activée TCA,INR si traitement anti-coagulant).

3.1.3 Prémédications

Avant toute prescription, il convient de demander aux patients s’ils n’ont pas d’antécédents
d’allergie ou s’ils ne prennent pas d’autres médicaments. En cas de doute, il faut contacter le
médecin traitant. Les prescriptions sont différentes selon I'indication d’anesthésie. La prémédication
en chirurgie buccale a pour objectif de permettre une anesthésie sans incident ainsi que le bon

déroulement de I'intervention.

3.1.3.1 Prémédication sédative
(25, 62, 67,71, 108)

L'approche et la préparation psychologique restent les plus importantes avant un acte
chirurgical. Une prémédication sédative ne doit pas étre systématique, cependant, selon les
circonstances, elle peut se révéler utile.

La prémédication sédative présente les intéréts suivants :

e Apaisement du patient, anxiolyse
e Parfois amnésie
e Potentialisation de I'anesthésie et des substances antalgiques

¢ Diminution sensible des suites opératoires

En revanche, les prémédications sédatives sont également dotées d’effets indésirables :
e Effet dépresseur resspiratoire
e Somnolence et atteinte de la vigilance

e Interaction avec certaines médications et avec 'alcool

Indications possibles de la prémédication sédative :

e Anxiété
e Angor
e Asthme

¢ Handicap mental
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e Antécédents de malaises vagaux, spasmophilie
e Epilepsie

e Hypertension artérielle

e Troubles du rythme

e Déreglement vaso-sympathique

Les techniques de pharmaco-sédation entrainent une dépression du systéme nerveux central
avec maintien des capacités de communication. La sédation par voie orale présente certains
inconvénients (temps de latence d’efficacité, impossibilité de régulation, efficacité variable) mais
reste une des deux seules techniques de pharmaco-sédation accessible au chirurgien dentiste de
ville, avec le MEOPA.

Les médicaments de la sédation les plus importants sont les anxiolytiques (benzodiazépines)
et les sédatifs (antihistaminiques).A chaque prescription sédative, on se doit de rappeler au patient

de venir et repartir accompagné au rendez-vous et de ne pas conduire.

3.1.3.2 Antibioprophylaxie
(2, 25, 36,42, 71, 108)

Elle consiste a administrer un antibiotique avant une contamination potentielle du
fait d'une situation a risque. Elle doit étre de courte durée, si possible limitée a la période
préopératoire; parfois 24h apres; mais jamais plus de 48h. Une antibiothérapie peut étre instaurée
en relais aprés une antibioprophylaxie lorsqu'un foyer infectieux subsiste aprés I'acte. Elle peut étre
envisagée chez un sujet sain ou a risque. Une telle approche ne doit étre considérée que lorsqu'une

analyse risque - colt - bénéfice en démontre un bien fondé.

3.1.3.2.1 Antibioprophylaxie chez le sujet sain
(2, 25, 66, 71, 96, 108)

Elle est indiquée chaque fois que l'incidence infectieuse est élevée. Ceci dépend

- Du type de chirurgie : les interventions dans la cavité buccale sont considérées comme
propres contaminées, c’est-a-dire dans une bouche ayant une flore physiologique.

- Du type d’intervention : Extraction de dents en désinclusion, Etat infectieux local.

- Des conditions de l'intervention : elle ne doit en aucun cas étre prescrite pour palier a des

lacunes d’asepsie.
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- De la durée de l'intervention : toutes les deux heures, le risque infectieux est multiplié par

deux.

3.1.3.2.2 Antibioprophylaxie chez le sujet a risque

Deux types de sujets a risque infectieux sont définis par I’AFSSAPS (2):

- Risque A : risque d’infection identifiée localement et/ou de surinfection générale (septicémie). Ce
risque concerneles sujets transplantés ou greffés (excepté les patients sous ciclosporine seule), les
sujets immunodéprimés, lessujets atteints d’une pathologie chronique non contrélée et les sujets
dénutris.

- Risque B : risque d’infection liée a une localisation secondaire de la bactérie, c’est-a-dire a un
nouveau foyerinfectieux situé a distance du foyer primaire (endocardite infectieuse, infection sur
prothése articulaire). Cerisque concerne les sujets présentant une cardiopathie définie « a risque
d’endocardite infectieuse » et certainssujets porteurs de prothese.

Chez les sujets sains comme chez les sujets a risque A, I'antibioprophylaxie a pour but
deprévenir une infection locale et/ou générale.

Chez les sujets a risque B, elle a pour but de prévenir une infection a distance : une
endocarditechez les sujets a risque d’endocardite infectieuse ou une infection sur prothése
articulaire chez lessujets porteurs a risque (il faut prendre en compte I'ancienneté de la prothése).
Pour ces sujets, certains actes sont contre-indiqués et ne doivent pas étreréalisés en raison du risque
trop élevé qu'’ils représentent.

Parmi les risques B, on trouve les cardiopathies a haut risque (Groupe A) et les cardiopathies
a risque modéré (Groupe B). Chez les patient du groupe A, une antibioprophylaxie est nécessaire
pour tous les actes dentaires invasifs non contre-indiqués. Chez les patients du groupe B, une

antibioprophylaxie est optionnelle et laissée a I'avis du clinicien.

ARGUMENTS EN FAVEUR DE LA | ARGUMENTS EN FAVEUR DE L’ABSTENTION
PRESCRIPTION

Terrain : 4ge>65 ans ; insuffisance cardiaque, rénale, | Allergie a de multiples antibiotiques
respiratoire, hépatique ; diabete ; immunodépression
acquise, constitutionnelle ou

thérapeutique (corticoides, immunosuppresseurs)

Etat bucco-dentaire : Hygiene bucco-dentaire Souhait du patient aprés information
défectueuse.

Gestes :saignement important (intensité, durée);
geste techniquement difficile (durée prolongée de
I'acte...);souhait du patient aprées information ; geste
en zone infectieuse (foyer infectieux apical, kyste,
péricoronarite).

(2)
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3.1.3.2.2 Principaux antibiotiques utilisés

(2,25,36,42,71,108)

La plupart des infections bucco-dentaires sont dues a des aérobies gram+, des
streptocoques, des staphylocoques facultatifs et parfois méme des anaérobies gram- Généralement,

ces germes sont sensibles a I'un des antibiotiques suivants : Pénicillines, macrolides et cyclines.

Les pénicillines

L'efficacité de la pénicilline est clairement établie dans les infections graves du tissu celluleux
et/ou osseux en raison de son excellente diffusion dans les milieux, telles que la cellulite circonscrite
ou gangreneuse, la péricoronarite ou la stomatite ulcéro-nécrotique.

Seule l'allergie aux bétalactamines est une contre-indication a leur prescription. Elle peut
également étre associée a l'acide clavulanique (Augmentin®) en seconde intention pour une

meilleure résistance aux beta-lactamases.
Les macrolides

Ils agissent sur les cocci gram + et principalement sur les streptocoques. lls sont peu toxiques
mais présentent de plus en plus de résistance. lls sont mal tolérés au niveau digestif. Les plus utilisés
sont I'érythromycine et la spiramycine. Cette derniére est le plus souvent associée avec le

métronidazole (Rodogyl®, Birodogyl®) pour les infections aprés chirurgie buccale.

Les cyclines

Les plus utilisés en odontologie sont les tétracyclines et les doxicyclines. Elles sont souvent
prescrites en parodontologie. Elles entrainent des dyschromies et une photosensibilité et sont

contre-indiquées chez I'’enfant de moins de 8 ans et la femme enceinte.

3.1.3.2.3 Antibioprophylaxie
(2, 25, 46)

Toutes les regles de prescription préalablement établies restent vraies quelque soit
I"anesthésie.

Le plus souvent I'antibioprophylaxie est anticipée et est débutée une heure avant I'acte.
Cependant, si une situation opératoire laisse supposer un risque infectieux (saignement abondant,
procédures longues et difficiles...), il peut étre indiqué de débuter une antibioprophylaxie a la fin de

I"acte.
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Autres recommandations (2, 2, 46):

- Les modalités de I'antibioprophylaxie ne s’appliquent pas aux cas ol une antibiothérapie est
indiquée.

- La pratique des soins dentaires en un minimum de séances.

- Utiliser des antiseptiques locaux a base de Chlorhexidine (CHX) sous forme d’un bain de
bouche de 30 secondes qui précede le geste.

- Préférer la pristinamycine ou la clindamycine lors de la réalisation d'une
secondeantibioprophylaxie rapprochée (en cas d'utilisation d’amoxicilline lors de la
premiere),exceptés chez les patients allergiques a lI'une des familles d’antibiotiques ou
cesrecommandations ne sont pas applicables.

- Utiliser, pour les patients ayant recu une antibiothérapie curative par betalactamines dansles
jours précédant le geste, la pristinamycine ou la clindamycine lors del’antibioprophylaxie ou
de subir le geste nécessitant une antibioprophylaxie plus de 10jours aprés l'arrét de

I'antibiothérapie curative.

Recommandations actuelles : European Society of Cardiology, 2009 (46) et AFFSAPS 2011 (2)

Antibiotiques (30-60 minutes avant la procédure)

Situation Antibiotiques Adultes Enfants
Pas d’allergie aux Amoxicilline ou 2g perosou IV 50 mg/kg per os ou
bétalactamines ampicilline v
Allergie aux Clindamycine 600mg per os ou IV 20 mg/kg per os ou
bétalactamines vV
Pristinamycine 1g per os
25mg/kg per os

3.1.3.2.4 Efficacité de I'antibioprophylaxie
(83, 96)

L’efficacité de I'antibioprophylaxie est parfois discutée et certaines indications suscitent des
guestions pour le praticien prescripteur. Une étude mettant en perspective les infections post-
opératoires de deux groupes (un groupe avec antibioprophylaxie et un groupe témoin) a permis de
montrer |'efficacité de la prescription préopératoire pour éviter une infection. Ainsi, le groupe ayant
recu une antibioprophylaxie présente significativement moins d’alvéolites et de cellulites post-
opératoires. On notera également le role du facteur temps (efficacité optimale de
I’antibioprophylaxie si la prise est faite entre 30 et 90 minutes avant l'intervention). De plus, une

seule prise se révele étre tout aussi efficace que plusieurs.
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Une autre étude nous montre également qu’en plus de son efficacité sur I'évitement des
infections, la prise d’antibiotiques en pré-opératoire réduirait également la douleur post-opératoire.
En revanche, elle ne présente pas d’influence sur la durée de lintervention ou I'cedéme post-
opératoire.

Selon ces parutions, il serait préférable de prescrire une antibioprophylaxie pour toute dent
incluse, mais également pour une dent sur I'arcade en fonction du terrain (fumeur, patient agé,
mauvaise hygiéne bucco-dentaire). A ce jour, aucune publication ne semble a priori mettre en cause

une réelle efficacité de I'antibioprophylaxie, utilisée selon les régles de prescription.

3.2 Temps opératoire

3.2.1 Préparation
(23, 36, 44, 56, 73, 121)

La qualité de I'’environnement, la préparation du patient, le bon usage des antiseptiques et le
respect des régles d’asepsie lors du geste sont essentiels a la maitrise du risque infectieux lié a I'acte
dentaire. Un soin aseptique ne devra pas apporter de contamination par voie locale par les mains du

praticien et de I'assistante, par les fluides (air, eau), par les instruments...

3.2.1.1 Du patient

La préparation du patient a pour objectif d’abaisser la densité des germes au niveau de la
dent soignée et de limiter I'aérobiocontamination générée par les soins (en volume et enqualité).

La préparation cutanée, bactéricide et fongicide, est un ensemble de soins d’hygiene
corporelle générale et d’asepsie cutanée locale réalisées avant toute intervention chirurgicales. La
préparation du patient a pour objectif d’abaisser la flore microbienne buccale ainsi que la flore

cutanée péri-buccale, susceptibles d’étre a I'origine d’une complication infectieuse liée aux soins.

Préparation du patient :
- Les patients se brosseront les dents avant la consultation dentaire.
- Bain de bouche antiseptique avant I'acte
- Désinfection péri-orale a Il'aide d’antiseptiques (Bétadine ou Chlorexidine). Le
badigeonnage se fait de facon centrifuge.

- Utilisation d’un champ stérile perforé.
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3.2.1.2 Du matériel et du fauteuil

L’'environnement au fauteuil doit étre propre et dégagé au maximum. Dans le cas des
anesthésies générales, la salle du bloc opératoire est particulierement aseptique puisqu’elle doit étre
aux normes. La chirurgie peut également étre faite dans un cabinet dentaire dans les conditions
d'hygiéne etd’asepsie conformes aux régles de bonnes pratiques et aux précautions standard pourun
acte invasif avec projections de liquides biologiques:

e Isoler le site opératoire avec un champ stérile.

e Utiliser une instrumentation chirurgicale stérile, y compris les tubulures, lesmoteurs et
instruments dynamiques et de I'eau stérile.

e Faire une désinfection du site opératoire et de la périphérie buccale.

La préparation, la désinfection de la salle d'intervention et la gestuelle des opérateurssont des
facteurs déterminants pour la réalisation d’actes de chirurgie buccale sansrisque de contamination

infectieuse.

3.2.1.3 De l'opérateur et de I'aide opératoire (56)

Lavage chirurgical ou désinfection chirurgicale des mains : Le praticien doit procéder a une
désinfection des mains, des poignets et des avant-bras. Cette derniere s’effectue par un lavage
chirurgical ou par une friction a la solution hydro-alcoolique (recommandations actuelles). Le
brossage des ongles compléete cette procédure.

Le port de gants stériles, de lunette de protection, de masque et coiffe a usage unique est
indispensable. Leur usage trouve une justification dans le risque de contamination par les virus de

I’hépatite ou du SIDA.

3.2.2 Anesthésie

3.2.2.1 Anesthésie locale et loco-régionale

3.2.2.1.1 Anesthésie de contact

Ces anesthésies permettent de diminuer la sensibilité lors de l'injection de I'anesthésique
local par des moyens physiques (cryoanethésie au chlorure d’éthyle) ou des moyens chimiques
(amino-amides en liquide sous pression, en gel ou en disques imprégnés). On obtient ainsi une

hypoalgésie de surface de la muqueuse. Cependant I'analgésie obtenue reste superficielle et n’évite

49



pas la douleur a l'infiltration, mais ce procédé rassure le patient et joue un réle psychologique non

négligeable.

3.2.2.1.2 Anesthésie loco-régionale (ALR) proprement dite

(39, 56, 96,102,105)

Les anesthésiques locaux sont des molécules médicamenteuses ayant la propriété de

provoquer de facon réversible une inhibition de la conduction nerveuse, a concentration appropriée,

dans une zone limitée correspondant au tronc nerveux ou ils sont appliqués. Cette inhibition porte

sur les fibres sympathiques (sympathoplégie), les fibres sensibles (analgésie) et les fibres motrices

(paralysie).
AVANTAGES INCONVENIENTS
Evite I'intubation Echecs

Excellente analgésie

Accidents tres rares mais graves

Matériel nécessaire (113) :

e Seringues : Elle doit permettre I'aspiration d’une seule main ; elle doit étre stérilisable ou a

usage unique et adaptée a la technique utilisée. L'objectif majeur est d’éviter I'injection
intra-vasculaire par une aspiration préalable, puis d’obtenir une injection réguliere et
efficace.

Aiguilles (107) : A usage unique, en acier inoxydable et siliconées. La longueur est adaptée au
site et a la technique. La douleur a la pénétration de I'aiguille dépend du biseau de I'aiguille
(biseau orienté vers I'os, de 15 a 20° par rapport a la muqueuse), de la glissance de I'aiguille,
et de son diamétre.

Carpules d’anesthésique : Contiennent 1,8 ml de solution anesthésique. Contient, en plus de
la molécule anesthésique, éventuellement un vasoconstricteur, un conservateur pour le
vasoconstricteur si nécessaire (souvent les sulfites, qui est a I'origine des rares allergies), du

chlorure de sodium, de I’eau distillée.

Anesthésigues utilisés (39)

Les analgésiques utilisés en dentaire sont :

- Les amino-esters : procaine et benzocaine (en solution ou gel)

- Les amino-amides : lidocaine, mépivacaine et articaine (en solution)
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- Les amino-ethers : pramocaine (en gel).

La famille de choix reste sans nul doute les amino-amides. Cependant, parmi toutesles
molécules, on retiendra plus spécialement la mépivacaine, I'articaine et lalidocaine.La mépivacaine
reste la molécule de choix lorsqu’un vasoconstricteur ne peut étreutilisé. L’articaine et la lidocaine

N

sont les plus polyvalentes et elles sont a utiliseravec un vasoconstricteur.Les solutions avec
vasoconstricteur sont les plus utilisées car permettent un bon confortde travail a I'abri du
saignement.Les solutions sans vasoconstricteurs sont réservées aux anesthésies intra-septales.Chez
la femme enceinte la molécule la plus appropriée semble étre I'articaine.

A I'heure actuelle, 'articaine semble la molécule la plus efficace (MBCB).

Technigues utilisées

e Anesthésie loco-régionale au foramen mandibulaire ou tronculaire (39, 113)

L'anesthésie tronculaire est la plus courante, elle insensibilise tout le territoire molaire
inférieur et pour une durée d’intervention prolongée 1 a 2 heures. L’anesthésie tronculaire nécessite
une aiguille longue de 30 a 38 mm et 50 a 60/100 mm de diamétre. Elle agit sur le nerf mandibulaire
au niveau de I'épine de Spix. Le site d’injection se situe au milieu d’un triangle formé par :

-le bord antérieur de la mandibule

-le muscle ptérygoidien médial

-le muscle ptérygoidien latéral.

Technique de Spix : L'aiguille traverse la muqueuse horizontalement au dessus des molaires,
puis le corps de la seringue est orienté vers les molaires et prémolaires contro-latérales, aprés 2 cm

de course elle atteint le contact osseux et libére le liquide anesthésique.

Un contact osseux doit étre recherché immédiatement en arriere du tendon du muscle temporal. Le nerf lingual chemine
dans le méme défilé que I'aiguille mais il est situé plus bas et au contact du ptérygoidien médial.(113)
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Le point de pénétration de la muqueuse par I'aiguille est toujours situé en dehors du ligament ptérygo-mandibulaire. Pour
I"anesthésie au foramen mandibulaire, le point d’impact est situé au tiers médial de la distance séparant le ligament
ptérygo-mandibulaire du bord antérieur de la mandibule.(113)

e Anesthésie para-apicale
Bien souvent le nerf alvéolaire inférieur et le nerf lingual sont anesthésiés en une seule
injection mais une anesthésie para-apicale peut compléter une tronculaire un peu réfractaire. Elle
consiste a déposer la solution au contact des tables externes et internes. Elle agit sur les rameaux

terminaux des nerfs et réalise I'insensibilité de la gencive, de I'os et des ligaments

e Anesthésie du nerf lingual
On peut anesthésier systématiquement le nerf lingual individuellement en injectant 0,4 a
0,5ml de solution au niveau de la créte temporale, en parallele avec le bloc tronculaire.
L'anesthésie consiste en une simple infiltration dans le plancher postérieur en dedans de la dent de
sagesse  (3éme  molaire) inférieure  a lcm environ de la  table interne
Elle permet d’insensibiliser les 2\3 antérieur de la langue, la muqueuse du plancher, la glande sous
maxillaire et sublinguale, et la muqueuse linguale. Il ne faut pas piquer dans la table interne pour ne

pas risquer de le léser (nerf fragile).

e Anesthésie du nerf buccal
Elle se fait au niveau de la ligne oblique externe,trigone rétro molaire ; en introduisant I'aiguille

a la muqueuse buccale en regard de la DDS, puis on injecte la solution anesthésique.

3.2.2.1.3 Sédation consciente

C’est une technique qui utilise une ou plusieurs drogues pour obtenir un état de dépression
du systéme nerveux central permettant au traitement d’étre réalisé mais pendant lequel le contact

verbal avec le patient est maintenu. Le patient est conscient, garde ses réflexes de protection
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(réflexes laryngés), une ventilation normale, des mouvements oculaires normaux et est capable de
répondre et de comprendre des commandes verbales. Cette technique permet un contréle de
I'anxiété, le bien-étre et la sécurité du patient. Ces objectifs sont également de faciliter la réalisation
de soins de qualité, de minimiser les comportements perturbateurs excessifs et de promouvoir une

réponse psychologique positive au traitement.(56)

La sédation par inhalation d’'un mélange équimolaire oxygéne et protoxyde d’azote (MEOPA)

C’est une analgésie de surface par inhalation d’'un mélange gazeux composé d’oxygene (50%)
et de protoxyde d’azote (50%). Le protoxyde d’azote est un gaz incolore, non irritant, d’odeur faible.
Peu soluble dans le sang, il procure un effet rapide en 3 minutes et rapidement réversible en 5
minutes environ.

Les effets cliniques observés sont : une analgésie de surface permettant la réalisation de I'anesthésie
locale nécessaire aux soins, une sédation consciente (le patient est conscient mais relaxé, détendu,
capable de dialoguer avec I'entourage mais ses perceptions sensorielles sont modifiées
hypoacousie, vision floue, paresthésies, diminution de I'anxiété avec parfois euphorie (gaz hilarant),
parfois amnésie).

La relative innocuité du protocole, sa parfaite adaptation au caractere ambulatoire des interventions
au cabinet sont autant d’avantages qui laissent envisager un développement important de son usage
en odontologie permettant une incitation aux soins précoces, une diminution des soins sous
anesthésie générale (donc un moindre co(t pour la société).

Cette technique est adaptées pour : les enfants et adultes présentant une anxiété sévere a
modérée vis-a-vis des soins, dont la coopération est insuffisante ; les patients a risque dont les soins
sous sédation préviendront toute exacerbation de leur pathologie sous-jacente; les patients

mentalement déficients, autistes.

3.2.2.2 Anesthésie générale(AG)

Selon la SFAR (Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation), I'anesthésie générale est un
ensemble de techniquesqui permetla réalisation d’'un acte chirurgical, obstétrical ou
médical(endoscopie, radiologie...), en supprimant ou en atténuantla douleur pendant et apres
I'intervention dans des conditionsoptimales de sécurité.Ll’anesthésie générale est un état
comparable au coma,produit par l'injection de médicaments, et/ou parla respiration de vapeurs
anesthésiques, a I'aide d’un dispositif approprié (54)

3.2.2.2.1 Indications et contre-indications
(63)
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Indications de I'AG

e Liées a I'état général du patient :

- Conditions comportementales empéchant toute évaluation et/ou traitementbucco-
dentaire a I'état vigile apres échec de tentatives de soins au fauteuil

- Nécessité de mise en état buccal lourde et pressante avant thérapeutiquesmédico-
chirurgicales spécifiques urgentes, par exemple : carcinologie,hématologie, cardiologie,
greffe d’organe...

- Limitation de I'ouverture buccale interdisant un examen et/ou un traitement immédiat

- Réflexes nauséeux prononcés.

e Lliéesa l'intervention:

- Interventions longues, complexes, regroupement de plusieurs actes en une méme
séance

- Etat infectieux loco-régional nécessitant d’intervenir en urgence (par exemple:geste
associé de drainage et/ou débridement extractions dans le cadre
d’uneostéoradionécrose).

e Liées al'anesthésie locale :

- Contre-indications avérées de I'anesthésie locale, c’est-a-dire allergie confirméepar un
bilan d’allergologie et contre-indications spécifiées dans I’Autorisation deMise sur le
Marché (porphyrie, épilepsie non contrélée par les médicaments,...)

- Impossibilité d’atteindre un niveau d’anesthésie locale suffisant aprés destentatives
répétées au cours de plusieurs séances.

- Pour certains auteurs, impossibilité de réaliser une ALR a I'épine de Spix chez des
patients porteurs de troubles de I'hémostaseou bénéficiant d’une thérapeutique anti-

coagulante.

Contre indications de 'AG

e Risques anesthésiques majeurs : évaluation nécessaire du bénéfice-risque

e Refus du patient et/ou des parents ou du représentant légal.

Concernant les avulsions de dents de sagesse :

La décision de faire ou non les avulsions sous anesthésie générale est laissée au praticien. Le
bilan pré-opératoire (questionnaire, examen exo et endo buccal, éléments radiographiques) permet
a I'opérateur de proposer une option thérapeutique au patient. Souvent, pour une germectomie des

guatres dents de sagesse, une anesthésie générale est envisagée. Cependant, celle ci n’est pas un
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acte anodin et présente des risques non négligeables. L'évaluation du rapport bénéfice-risque
permet une fois de plus au praticien de guider sa décision. Les études ont montré (95) qu’il n’existait
aucun lien entre le choix d’une anesthésie locale ou générale et les risques de Iésions nerveuses
observés au décours de l'avulsion. Cet argument est logique dans la mesure ou la technique

chirurgicale employée reste la méme (103).

3.2.2.2.2 Produits utilisés, pharmacologie
(54)

L'anesthésie générale associe :un narcotique, un morphinique et parfois un curare. L'arrét
respiratoire, engendré par les morphiniques etles curares,nécessite une intubation avec ventilation

mécanique. Une surveillance attentive est alors nécessaire pendant I'intervention.

e Les Narcotiques :

Ils permettent I'induction (le passage a I'état de ‘sommeil’) et I’entretien (maintien du niveau
d’anesthésie). Molécules de l'induction: Propofol (Diprivan®), barbituriques (nesdonal®), BZD
(Hypnovel®), hypnomidate (étomidate®), kétamine (kétamine)

Molécules de I'entretien : - Gaz d’anesthésies : halogénés (sevoflurane®, desflurane®)

- Diprivan (diprifusor®), BZD, hypnomidate

e Les Morphiniques
Leur action est analgésique et permet une diminution du seuil antalgique. lls sont utilisés a
I'induction et en entretien. Les molécules utilisées sont puissantes, par exemple le Sufentanyl®, mille

fois plus puissant que la morphine. Leurs durées d’action sont plus ou moins longues.

e Les Curares
Ils permettent un relachementmusculaire complet par blocage réversible de latransmission
nerveuse au niveau de la synapse. lls sont utilisés a I'induction pour I'intubation et en entretien pour
certaines chirurgies.

Ex : Succinylcholine ; atracurium (tracrium®, nimbex®)

3.2.2.2.3 Déroulement de L’AG (86)

Une consultation anesthésique pré-opératoire est obligatoire et permet :
- De dépister les antécédents médicaux et chirurgicaux (interrogatoire médical)
- D’effectuer un examen clinique global

- De prescrire des examens complémentaires si nécessaire (bilan biologique, ECG...)
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- D’expliquer au patient le déroulement des événements avant et apres I'intervention
(jein...), ainsi que les risques liés a I'anesthésie générale (obligation d’information par
la loi du 4 mars 2002 (35))
- De faire une prémédication si besoin
L’anesthésiste établit alors le risque anesthésique ASA du patient, de 1 a 5 en fonction de
I’état de santé du patient et de la difficulté de la prise en charge. Il détermine également un score

d’intubation afin de prévoir si elle sera plus ou moins difficile.

Lors de l'admission du patient, le jour de l'intervention, I'anesthésiste vérifie que les
conditions médicales sont inchangées et que le jelin et les recommandations diverses ont été
respectés. Tous les documents nécessaires et obligatoires sont répertoriés dans la check-
list « Sécurité du patient au bloc opératoire » développée par I'HAS et pouvant étre utilisée dans les
différentes structures de soins. Elle contient les éléments a vérifier avant l'induction anesthésique,
avant I'intervention chirurgicale, et aprés I'intervention.

Au bloc opératoire, il est pratiqué une induction par voie intraveineuse puis I'entretien est
fait par intraveineuse ou par inhalation. Les appareils de surveillance sont installés. L’anesthésiste
réalise alors une intubation oro- ou naso-trachéale, la seconde ayant I'avantage de libérer la cavité
orale et de faciliter I'intervention chirurgicale. Un packing (compresse spécifique) bucco-pharyngé est
mis en place pour optimiser I’étanchéité en amont du ballonnet de la sonde d’intubation.

L’extubation aura lieu a la fin de l'intervention en salle de réveil. Dans cette salle de soins
post interventionnelle (SSPI), les constantes sont surveillées. La sortie de cette salle est effectuée

lorsque le patient a récupéré ses réflexes de protection et un bon niveau de coopération.

En chirurgie ambulatoire, la patient rentre le matin et sort le soir, au moins 6h aprés I'acte si
aucune complication n’est survenue. Certaines conditions doivent étre remplies pour la chirurgie
ambulatoire (Distance du domicile inférieure a 1h, accompagné la nuit suivant l'intervention, pas de
contre-indications médicales...) En cas d’hospitalisation, le patient entre le matin de I'intervention et
sort le lendemain.

Le rble de I'aide opératoire, au bloc opératoire ou au cabinet, est primordial pour le bon

déroulement de I'intervention.

Anesthésie Générale et anesthésie loco-régionale

Certains praticiens, lors d’une chirurgie sous AG, complete celle ci par une anesthésie loco-
régionale. Cela permettrait de diminuer la douleur au réveil, ainsi que le risque hémorragique grace
aux vasoconstricteurs. Aucune étude a ce jour n’a mis en évidence ces avantages mais cette pratique

est relativement répandue.
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3.2.3 Instrumentation de I"avulsion des dents de sagesse mandibulaires

3.2.3.1 Désinfection

Elle est constitué d’'une cupule remplie d’antiseptique (Bétadine® ou Hexetidine®) et d’'une
pince de type Kocher mordant ou tenant une compresse, ou un tampon badigeon a usage unique. Ce
matériel, une fois utilisé, ne rejoint pas le plateau ou le champ instrumental. Considéré
commeseptique, il est remis a I'aide-opératoire ou déposé a distance. La désinfection est orale puis

péri-orale.

3.2.3.2 Incision (dent incluse)
(121)

Pour une dent incluse, enclavée ou sous-muqueuse, I'extraction commence par une incision au

bistouri : lame n°15 le plus souvent.

%c:'__b}' 15

3.2.3.3 Syndesmotomes (si la dent est sur I'arcade)

Les syndesmotomes permettent de couper la sertissure gingivale tout autour de ladent, ce
qui évite, lors de I'extraction proprement dite, de provoquer desdéchirures de la gencive.
L'instrument est introduit dans le sillon gingival au niveau d’une des papilles interdentaires jusqu’au
contact du rebord crestal,voire légerement en-dessous, et chemine ainsi au contact de la dent par
unmouvement de reptation jusqu’a la papille opposée en sectionnant le ligamentparodontal.Trés
souvent, certains syndesmotomes sont utilisés comme élévateur, mais c’est la un risque de fracture

de I'extrémité de I'instrument (donc un risque éventuel de complication si le fragment migre).
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Figure 10. Syndesmotomes de Chompret. 1. Syndesmotome drolt ; 2.
syndesmotome faucllle ; 3. syndesmotome coudé sur le tranchant. ( 12 1)

Figure 11. Syndesmotome du docteur Bernard et ses 11 inserts. (121)

Un peu a la maniére d’'un stylo, le manche dusyndesmotome est calé sur I'éminence
hypothénar, la partie antérieure de I'instrument est maintenue entre le pouce et I'index de telle
sorte que seulel’extrémité travaillante dépasse. C'est I'index en « doigt de garde » qui guide le

syndesmotome etsert également de butée en cas de dérapage de celui-ci.

3.2.3.4 Elévateurs
(121)

D’une conception plus volumineuse tant au niveau du manche quede la partie travaillante, ils
servent a mobiliser la dent aprés la syndesmotomie (subluxation). C’est par I'insertion de I'extrémité
active de l'instrument entre la dent et I'os alvéolaire, la concavité s’adaptant a la convexité de la
racine, que la subluxation de la dent est assurée. On réalise un véritable clivage de la dent de son
tissu de soutien, le but étant d’aboutir a la mobilisation et I'élévation de I'organe dentaire. Les plus

utilisés sont les élévateurs droits : élévateur de Pont, élévateur deRoy (en baionnette).
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Elévateurs

Figure 12, Evatewt (A3 C) (121)

3.2.3.5 Piece a main chirurgicale avec irrigation externe

Si une ostectomie ou une séparation est nécessaire, on utilise une piece a main chirurgicale

munie d’une fraise boule (ostectomie) ou d’une fraise fissure (séparation).

Fraise boule (33)

Fraise fissure (33)

3.2.3.6 Daviers

Ils permettent de saisir tres solidementla dent, participent activement a la luxation de celle-ci
et terminent [lavulsion.ll faut cependant remarquer qu’ils n’ont pas toujours un role
aussidéterminant ; en effet, leur emploi se résume parfois a une simple « cueillette »de I'organe

dentaire pour compléter I'utilisation de I'élévateur.
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Le davier a dents de sagesse mandibulaire a des mors symétriques et volumineux.
Contrairement aux autres daviers, instrument en place, la charniére est horizontale, I'ouverture des

bras de la pince se fait donc selon ce méme plan.

Davier a dent de sagesse mandibulaire

3.2.3.7 Curettes

Leur role est d’explorer I'alvéole déshabitée afin d’en retirer leséventuels débris tissulaires
gu’ils soient osseux, dentaires, kystiques ou degranulation. Elles sont constituées d’'un manche fin et

d’une extrémité enforme de cuillére.

3.2.3.8 Matériel de suture

Il est constitué par la pince porte-aiguille, la pince deBackey et le fil de suture. Méme dans le
cadre des extractions simples, il peut étre nécessaire de tenir a disposition un matériel de suture

pour parfaire une hémostase difficile a obtenir par une simple compression.

3.2.4 Incision et décollement du lambeau

3.2.4.1 Différents types d’incisions

Pour une dent incluse, enclavée ou sous-muqueuse, I'extraction commence par une incision
au bistouri (lame 15 le plus souvent). La forme de cette incision est variable en fonction de la position
de la dent, de son orientation, mais également I'état de la muqueuse ou I'expérience de I'opérateur.

L'incision adoptée doit:

- Apporter une excellente visibilité sur toute la zone opératoire

- Permettre de dégager parfaitement la table externe et la région rétromolaire,de maniére a
ce que le praticien ne soit pas géné par les tissusmous qui doivent se trouver a distance des
limites de la trépanation osseuse.
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L'incision doit étre franche et nette. Elle intéresse la muqueuse et le périoste (lambeau de

pleine épaisseur). Le contact osseux doit étre permanent.

1 - Incision de décharge vestibulaire au niveau du
bord distal de I’hémipapille M1-M2
2 - Incision de décharge vestibulaire au niveau du
bord mésial de ’hémipapille M1-M2
3 - Incision de décharge vestibulaire au niveau du
tiers mésial de M1
4 - Incision linéaire

(103)
'

Figure 14. Différents tracés d'incision pour I'abord de la troisieme

molaire mandibulaire. L. L. .
e L’incision linéaire ou sulculaire

Incision sulculaire (33)

Il s'agit d'une section au bistouri sur la créte en disto-vestibulaire dela deuxieéme molaire. Elle
se poursuit en avant en incision intra-sulculairejusqu'au tiers distal de la 7 voire la premiere ou
deuxieme prémolaire, en fonction de la complexité du cas. Cette incision suffit le plus souvent et est

la plus répandue.

e L’incision angulaire ou en baionnette (103, 113)

Elle est moins favorable a la cicatrisation du fait de la présence d’une contre-incision. Elle est
composée de deux segments :

- Un segment postérieur : en regard du bord interne du trigone, allant du bord antérieur de la

branche montante a la face distale de la couronne de la deuxiéme molaire (M2). L’incision part

de la face distale de M2 et se dirige en haut, en arriére et en dehors, et remonte le long de la

branche mandibulaire.
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- L'autre segment est une incision de décharge vestibulaire permettant d’améliorer I'exposition
du site opératoire. Elle peut étre réalisée au niveau du tiers mésial de M1, ou de I’hémi-papille
M1-M2 (en mésial ou en distal). Elle s'impose en cas d'acte difficile, ou lorsque la
gencivemarginale vestibulaire est de mauvaise qualité et risque de se déchirer. Elle permet un
meilleur contréle en fin d'intervention, du cul de sac ostéopériostémésial ol les débris de

fraisage peuvent s'accumuler.

e L’Incision triangulaire de Szmyd

¢l Szmyd flap d) Szeoyd modifed fhap

Incision triangulaire et incision triangulaire modifiée (8)

L'incision triangulaire de Szmyd est souvent décrite dans la littérature. Elle permet de
préserver la gencive de M2 et son espace biologique. La cicatrisation est plus rapide (en particulier la
cicatrisation primaire (8)) et le risque de déhiscence au niveau de M2 est moindre (il passe de 57 a

10%). (69)

e Influence du type d’incision (8, 69, 99, 106, 121)

L'incision linéaire reprend les collets dentaires et constitue I'incision la plus ‘anatomique’. Les
fibres supra-crestales sectionnées se régénéerent sans séquelles en quelques jours. Le confort post-
opératoire est donc optimal avec cette technique (99). Cette incision évite I'incision de décharge
vestibulaire qui présente plusieurs inconvénients: risque de saignements post-opératoires;
application et de suture imparfaite avec risque de rétraction gingivale au collet de M2.

L'incision triangulaire permet d’obtenir également une bonne cicatrisation et d’améliorer les

suites post-opératoires (106)
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En revanche (8, 99) le type d’incision n’a pas d’incidence sur la profondeur du sondage et le
niveau d’attachement de la gencive aprés cicatrisation et le niveau de I'os. Quelque soit la technique,

I’amélioration la plus nette de I'état clinique a lieu entre 3 et 6 mois aprés lI'intervention.

3.2.4.2 Décollement du lambeau

La muqueuse vestibulaire est libérée au décolleur ou au syndesmotome faucille sur toute la
surface permise par l'incision, sans traction excessive du lambeau. Le décollement est strictement
sous-périosté (en épaisseur totale) et permet I'exposition de la dent, de la corticale externe de
I’angle et de la branche montante. Les tissus de revétement sont réclinés de I'avant vers I'arriére et
le lambeau est ensuite chargé par un écarteur atraumatique qui expose toute la zone chirurgicale et
protége le périoste. La créte osseuse linguale est également mise a nue par un léger décollement du

versant lingual de la créte gingivale.

(33)

3.2.5 Extraction proprement dite

3.2.5.1 Situations cliniques et classifications de la dent incluse ou retenue
(68)

La forme de la dent ainsi que ses relations anatomiques influent sur la technique chirurgicale
et le pronostic. Les variables a prendre en compte sont I'orientation du grand axe de la dent, la

relation de la dent avec la branche mandibulaire, et la profondeur de I'inclusion.

- L'orientation du grand axe de la dent (cf premiére partie) :
- La dent de sagesse retenue peut étre en version mésiale, en position horizontale, en
position verticale, ou en version distale (Difficulté opératoire croissante).

- Larelation de la dent de sagesse et de la branche montante
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Grace a I'examen clinique et la radiographie, I'opérateur évalue I'espace antéro-postérieur entre la

deuxieme molaire et le ramus. Au niveau de ce trigone rétromolaire se situe la plage d’éruption de la

troisieme molaire. Plus I'espace est important, plus les conditions d’extraction sont faciles. Cette

évaluation engendre la classification de Pell et Grégory en 1942. (73)

- La profondeur de I'inclusion

Elle s’apprécie par rapport a la seconde molaire.

Situation A : La portion la plus haute de la dent a rejoint ou dépassé le plan d’inclusion. L'acces

N

Classe |

Classe 11

Classe 1l L

des rapports avec le ramus)

chirurgical est en général facile (en fonction également

Situation B : La portion la plus haute de la couronne se
situe en-dessous du plan d’occlusion mais au dessus de
la ligne cervicale de M2. La profondeur de I'inclusion est
représentée par la distance entre la jonction amélo-
cémentaire et la ligne oblique. On obtient alors une
indication sur le dégagement osseux nécessaire.

Situation C: La portion la plus haute de la dent reste en

dessous de la
ligne cervicale

de M2. La

visibilité est
réduite et
I'acces plus
difficile. Le
dégagement
osseux

nécessaire  est
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important. Attention au support osseux résiduel de M2 qui doit étre évalué.

(73)

3.2.5.2 Extraction simple

La dent est sur 'arcade, aucune incision ni décollement ne sont nécessaires. Le schéma

chirurgical est le suivant (103) :

* Extraction a droite : o pouce de la main gauche
ant «lingual= tandis que l'index est

vestibulaire scartant alnal la levre ot la jous

* Extraction & gauche : lo pouce de la main
ghuche est « vestibulaire » ot refoule Ia joue, 4—| Exposition at contréle
l'index est « lingual » repoussant la langue,

les autroa doigts se placent sous le rebord

ikl

ot tla
comme Indiqué sur la photographie

Matériel
* Syndesmotome coude sur lo plat (face lingual b 4

ot vestibulaire)

* Syndesmotome faucille swmom |
* Syndesmotome de Bernard avec un insort
adapté

Matériol
Elévatour coudé sut lo bord 4“—1 Subluxation

Matériel et technique
* Davier adapté v
* Combinaison de plus s
s buloling <——[ Avulsion
(majords on w;libulairp)

(pour los

- traction axiale contrélée

Révision alvéolaire
et hémostase

Flgure 25. Extractions dentalres simples & la mandibule. Protocole pour le groupe prémolomolaire.

Si la dent est sous-muqueuse (pas de recouvrement osseux) et qu’aucune ostectomie n’est
nécessaire, I'incision et le décollement sont effectués puis I’extraction se poursuit par la mobilisation

et I'avulsion comme décrits ci dessus.

3.2.5.3 Extraction complexe

On considere que l'incision et le décollement sont déja réalisés.

3.2.5.3.1 Ostectomie

Le tracé de I'ostectomie dépend de nombreux facteurs et ne peut étresystématisé. |l dépend
des caractéres anatomiques particuliers de la dent, deses rapports et de son degré d’inclusion. Dans

tous les cas, le sacrifice doitétre calculé, orienté vers la plus grande économie osseuse possible.

Inclusion partielle :
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La dent se trouve en inclusion partielle : avec une fraise fissure ouune fraise boule, on réalise
un dégagement complet de la couronne par unsillon le long de la couronne, vestibulaire et distal,
dont la profondeur dépendde la hauteur de la couronne et de I'espace nécessaire a la mobilisation
de ladent. Toute résection osseuse en avant de la dent sera réalisée de fagonextrémement prudente
pour ne pas léser la deuxieme molaire.Ainsi, on dégage la dent de maniere suffisante pour permettre

sa mobilisationet sa luxation sans danger pour les autres dents ou le tissu osseux de voisinage.

Inclusion totale, germectomie

Dans le cas d’'une dent incluse, on réalise a la fraise boule un volet osseux, en commencant

par une série de perforations sur le grand axe présumé de la dent afin d’éliminer le couvercle osseux.

54108 052 Ur At COMPBACT, DO Pt Commancer jar gualgues
(88) parforations 4 is fraise ronde

L'irrigation est pendant ce temps continue pour éviter tout échauffement de I'os. La plupart
desinstruments actuels proposent une irrigation simultanée.

Les trous sont ensuite réunis pour dégager le volet osseux qui sera éliminé.

La libération compléte de la couronne nécessite ensuite un dégagement vestibulaire
antérieur et postérieur qui longe le plus grand contour de la dent. En postérieur, la couronne est
dégagée de sa gangue d’os spongieux a la fraiseboule. On obtient ainsi une gouttiere en demi-lune le
long de la face vestibulaire de la couronne. La profondeur de ce sillon vestibulaire dépend de la

hauteur de la couronne et de |'espace nécessaire a la mobilisation de la dent.
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(33)

La fenétre osseuse crééepar ces techniques est parfois insuffisanteet implique une

fragmentation de la dent pour I'extraire en limitant I’atteinte osseuse.

3.2.5.3.2 Extraction

La dent doit étre suffisamment dégagée de son enveloppe osseuse. On introduit alors un
élévateur (type élévateur de Pont) dans la gouttiére disto-vestibulaire. Lepositionnement se fera
selon le meilleur appui et la meilleure stabilité del’instrument. On peut réaliser une encoche dans la
dent pour appui. Le geste ne doit pas étre réalisé en force : il est réalisé avec unemesure permanente
de la force exercée, une protection des éléments sensibles(linguaux, jugaux, dentaires), un point
d’appui shr.La dent est mobilisée avecdouceur, progressivement dans le sens horaire ou antihoraire
par rapport al’axe de I'instrument, en fonction de la courbure et de I'orientation radiculaire.
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On procéde ensuite a l'avulsion proprement dite, réalisée lorsque I'opérateur sent la
dentdésolidarisée de son alvéole et qu’elleamorce un mouvement ascendant. Elle estcueillie avec le
davier, convenablement mis en place avec un mouvement, nonseulement de traction vers le haut,
mais aussi de bascule vestibulaire. La bascule linguale est a éviter car la table interne est mince et
fragile, contrairement a la table externe. On évitera également tout appui sur la deuxieme molaire
(risque de lésion de la racine distale, de la couronne ou d’une éventuelle couronne).

La dent est ensuite nettoyée et I'on vérifie son intégrité avant de passer au dernier temps de

I"avulsion, la révision alvéolaire.

3.2.5.3.3 Séparation, si nécessaire

La fragmentation de la dent n’est pas systématique et intervient si la fenétre osseuse est
insuffisante pour I'extraction. En effet, il est préférable de « toucher » a la dent plutét qu’a I'os.

L'opérateur, en fonction des différentes situations cliniques, peut étre amené a réaliser :

- Un morcellement coronaire
La dent est sectionnée partiellement a la fraise, on réalise une tranché sur les 2/3 de la dent

et un élévateur est introduit dans la cavité. De petits mouvements de rotation permettent un

éclatement de la dent dans I’axe de la tranchée. L’élévation de la dent est alors faite dans le sens de

la courbure radiculaire.

- Une séparation corono-radiculaire
Une tranchée est effectuée entre la ligne de plus grand contour de la couronne et la jonction
amélo-cémentaire. La fraise est si possible orientée vers I'apex de M2 afin que la base du fragment

soit plus fine.

- Une séparation inter-radiculaire
La séparation des racines peut avoir lieu quelque-soit I'orientation de la dent. Elle est
envisagée lorsque I'orientation des racines géne I'élévation de la dent (racines en bec d’aigle, racines
divergentes...). Elle est également indispensable en cas de rapport intime avec le nerf alvéolaire

inférieur.

- Une association de ces différentes techniques
En pratique (33):

e Germectomie
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section obligatoire en 2 ou3 fragments

e Dent horizontale

: A ; exérese de la couronn
section corono-radiculaire 4

section corono - radiculaire
puis Inter radiculaire

\ L

I section inter radiculaire et coronaire axiale

e Dent a orientation mésiale

section coronaire distale - :
exérése fragment coronaire section corono - radiculaire

N

Vi, v

section corono-radiculaire salon lo grind axe

e Dent 3 orientation distale
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séparation corono -radiculaire

e Dent verticale profonde

section angle distal ou mésial ou des 2
séparation des racines

3.2.6 Révision alvéolaire

La révision débute par un temps osseux : I'alvéole est nettoyée (a I'aide d’une curette ou
d’un syndesmotome Chompret coudé) deséléments résiduels : reste de sac péricoronaire ou de kyste
marginal, débris osseux (esquilleosseuse, septum inter-radiculaire fracturé et luxé). Rappelons que
I'instrumentest déposé au fond de I'alvéole et que son action n’est réalisée que de laprofondeur vers
la superficie. Une éventuelle régularisation osseuse de lapériphérie du site d’extraction peut étre

réalisée a la pince gouge, ou le plus souvent a la fraise boule.

On effectue ensuite un parage de la plaie par lavage abondant, élimination de tout débris.

e

Sac péricoronaire (33)

3.2.7 Compression et hémostase
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L’'hémostase est un temps qu’il ne faut pas négliger. Le patient ne doit pas repartir tantque
I’'hémostase n’est pas satisfaisante. Dans la majeure partiedes cas, un rapprochement entre le pouce
et l'index des bergesgingivo-alvéolaires, complété par une compression verticale exercée par
lepatient en mordant sur une ou deux compresses repliées, suffit a garantir laformation d’un caillot
de bonne qualité. Le cas échéant, 'hémostase est d’abord amorcée par la suture.

En cas d’hémorragie persistante, le praticien peut éventuellement utiliser :

e Le peroxyde d’hydrogene (eau oxygénée) : propriétés antiseptiques et anti-hémorragiques.

Peut étre utilisée en cas d’infection préalable a I'extraction et de saignement persistant pour

rincer I'alvéole.

e Les autres dispositifs médicaux hémostatiques :

Tab, &2 PRINCWALES CARACTERISTIQUES DES DISPOSITIFS MEDACAUX HEMOSTATIQUES

e | Nom fcompostion| o fe o vonl Mecanimey Lo L

commercal | princpale dactan
Cue Cire de Ore g'abede, | Stk Aucune LAGioN Al
ossegss | Barskey™® aasaling | mecanigue s | granuigme,
la Witedbon,
vasculansation | resard do &
Q5SEUSS ocalrsabon
DAL,
QAN

Coludase Suvgcrl‘, Collulose de | Gaze LJ».'«;»evu‘hl-.-;(n‘«:holnl'n.wr Réoction &

axydés somace® i'.:p«r aaydée 13 quantité | maswe Coms atranger,
régénsrde régindde lilisée, gy | gélatineuse megratin,
uta ot du wtard e 3
Gagré de Ccalreation
sturatan ARG
| ensang |
— . -
Mousse hémarcol™ | Gelating Epange | # 4 Créanion d'une { retard de s
du animale B Semans  masse Qi QAT BIHON
Q#anne purifise contribué dla | osevse
formation du
caloL
s ————— !
Mousse | Fangen'™, Cofagtne de | Eponge | Moxs de | Surface {retard deia
da hernecella- | bowvin 3 semanis | attractive 1 ICANSATOn
coilagéne q-:rv:-‘ pormmetiant 1 osseuse,
Surggeni|® I'acihésion des | alufghe
paquettes, et |infection ’
aboutssant a
I foemation | |
du clou [
plerjuettare I

(25)

Et pour les praticiens exergant en milieu hospitalier :

e Les colles biologiques (Tissucol® ; Beriplast®): Permettent I'hémostase, le collage et
I’étanchéité des plaies. Par injection directe dans |'avéole aprés mélange, le fibrinogéne se
transforme en fibrine insoluble. Ainsi la colle se transforme en masse blanche élastique
adhérente aux tissus qui se résorbe en 15 jours environ. Réservées au milieu hospitalier.

Colt important.

3.2.8 Suture
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La suture favorise la qualité et la rapidité de la cicatrisation. Elle favorise également une
bonne hémostase. La suture doit étre suffisamment étanche pour favoriser cette hémostase mais
également suffisamment perméable pour éviter une
accumulation des débris et une infection. Les berges
mugqueuses sont rapprochées et la sutureest réalisée
par des points séparés de fil résorbable ou non, selon
le choix del’'opérateur. Les points de repére sont
suturés en premier pour éviter toutdéplacement et

toute tension sur le lambeau. Les fils non résorbables

seront6tés a partir du huitieme jour suivant l'intervention et permettent donc de revoir le patient.

(33)

3.2.9 Difficulté opératoire
(4, 43, 88, 89, 125)

La difficulté opératoire est dans de nombreux cas prédictible grace a plusieurs éléments
préopératoires. L’évaluationde ladifficultédela chirurgieest fondamentalepour
établir unplan de traitement optimalafindeminimiser lescomplications. L’anticipation des difficultés
est un atout majeur pour le praticien. Ainsi, on pourra classer les extractions prévues en fonction de
leur difficulté opératoire. Les facteurs radiologiques sont les plus importants :

e Profondeur,

e Morphologie de la racine (Courbure, largeur, longueur...),

e Angulation (le plus souvent moins importante en réalité que sur le cliché radio-
panoramique),

e Situation des éléments anatomiques environnants (surtout le pédicule alvéolaire
mandibulaire),

e Relation avec le ramus et espace disponible (Classification de Pell et Gregory),

e Ouverture buccale limitée,

e Age du patient,

e Combinaison de ces différents facteurs...

3.2.10Farticularité : Technique avec abord lingual
(7,91, 93)

Dans les années 80, une nouvelle technique chirurgicale est apparue, le lambeau lingual. En

effet, la lésion du nerf lingual lors de I'avulsion des dents de sagesse mandibulaire est I'une des
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complications possible. Son occurrence serait entre 0,2 et 1,6% (7), 83% d'entre elles se résolvent
spontanément.

Deux techniques chirurgicales sont alors apparues pour prévenir ce risque. Elles reposent sur une
exposition anticipée des tissus linguaux. Elles sont utilisées dans les cas ou une section de la

couronne ou une ostectomie distale sont inévitables.

e La technique britannique du 'split lingual' consiste a lever un lambeau vestibulaire et un
lambeau lingual. Un écarteur spécifique protege le lambeau comprenant le nerf lingual.

L'ostectomie est réalisée en lingual et I'extraction est réalisée avec un abord lingual.

e La technique du lambeau lingual ou 'lingual flap' a été développée, \
consistant en une incision vestibulaire et une incision linguale le \\
long de la créte oblique externe. On utilise par la suite un écarteur 7
spécifique (écarteur de Walters par exemple) qui permet de charger / ‘{’\
le lambeau lingual tout en le protégeant, par une insertion le long !
du périoste. Celui ci est concu pour épouser la forme de la

mandibule et optimiser la technique. (87)

La revue de littérature (91) concernant ces techniques a permis de constater que |'utilisation
d'un lambeau lingual impliquait parfois une paresthésie transitoire post-opératoire liée a la pression
de I'écarteur. Cette complication apparait dans de nombreux articles, avec une occurrence allant de
2 32 20% selon les études, contre 0,2 a 1% pour la technique basique de lambeau vestibulaire.

Certaines études (93) tentent cependant de démonter |'efficacité du lambeau lingual qui
simplifierait la chirurgie et permettrait un meilleur accés au site. Le 'split lingual' parait dépassée et
dangereuse.

Bien que la lésion du nerf lingual représente un risque de complication non négligeable lors
de l'avulsion des dents de sagesses, il semblerait que la technique opératoire classique comme
expliquée précédemment soit plus efficace. Les autres techniques ne semblent pas réaliser leurs

objectifs et limiter suffisamment le risque.

Classifications de la difficulté opératoire :

- Classification de Pederson (89)

Classification Valeur
Situation spatiale :
Angulation mésiale 1
Dent horizontale 2
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Dent verticale 3
Angulation Distale 4
Profondeur

Enclavée 1
Inclusion haute 2
Inclusion basse 3
Relation Ramus / Espace disponible

Classe 1, espace suffisant 1
Classe 2, espace reduit 2
Classe 3, pas d’espace 3
Index de difficulté

Tres difficile 7-10
Moyennement difficile 5-6
Légérement difficile 3-4

- Classification de Parant (88)

Cette classification est basée sur la technique chirurgicale et a pour objectif de permettre a
I’opérateur d’envisager les principaux problemes possibles et de fixer sa marche opératoire.
Classe | : extraction sans dégagement osseux
Classe Il : extraction avec dégagement osseux et section de la dent au collet
Classe Il : extraction avec dégagement osseux et section des racines
Classe IV : extraction susceptible d’étre d’une grande difficulté

Cette classification est basée sur la technique chirurgicale et a pour objectif de permettre a
I'opérateur d’envisager les principaux problemes possibles, de fixer sa marche opératoire, et de
prévenir le patient des risques.

La bonne démarche pré-opératoire permet au praticien d’anticiper les complications
possibles. Ces classifications sont donc un bon repére pour le praticien. Cependant, ces complications

représentent toujours un certain pourcentage des interventions et de leurs suites.

3.3 Temps post-opératoire

3.3.1 Conseils post-opératoires
(67,73, 103)

Ces recommandations ont déja été données au patient lors de la premiére consultation, ceci
n’est donc qu’un rappel.

Immédiatement apres I'extraction, il est recommandé au patient de mordre sur une
compresse durant au moins 15 a 30 minutes afin de s’assurer de ’hémostase et de protéger la zone
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opérée. Aprés I'ablation de la compresse, le suintement sanguin doit étre tarit et si le saignement
persiste, il faudra vérifier 'alvéole. A la fin de I'intervention, le praticien se doit de rappeler au
patient les suites normales de lintervention (douleur, cedéme, trismus) et les complications
possibles, ainsi que la conduite a tenir pour les éviter.

Idéalement, une fiche de conseils post-opératoires est délivrée au patient en plus des
recommandations orales :

- Eviter la consommation de tabac au minimum les premiéres 72 heures.

- Préférer les boissons froides, voire glacées, aux boissons chaudes pour favoriser ’hémostase.

- Ne pas manger trop chaud ni d’aliments épicés. Préférer une alimentation liquide ou semi-
liquide les premiers jours.

- Appliquer une vessie de glace dans les 48 premieres heures suivant l'intervention afin de
limiter la douleur et I'cedéme local.

- Eviter les bains de bouche pendant les 24 premiéres heures, qui sont toujours susceptibles
d’éliminer un caillot trop fraichement formé. Les bains de bouches sont donc a commencer le
lendemain de I'intervention.

- Une hygiene correcte doit étre maintenue. Il existe des brosses a dents chirurgicales a poils
trés souples qui permettent de reprendre tres t6t le brossage du secteur concerné. Pour lutter
contre la douleur postopératoire trés variable selon les patients, éviter la prise d’anti-
inflammatoire non stéroidien sans couverture antibiotique, bannir I'aspirine (sauf si traitement
au long cours pour d’autres indications) et préférer les antalgiques purs a base de

paracétamol.

3.3.2 Prescription Antalgique
(16, 25, 35, 42, 62, 72, 108, 122)

3.3.2.1 Prise en charge de la douleur : principes

La douleur est une suite normale de I'intervention. Aujourd’hui, la prise en charge de cette
douleur est donc anticipée par une prescription adaptée. Assurer une meilleure prise en charge de la
douleur postopératoire pour les patients, hospitalisés ou non, en cas de chirurgie buccale est

primordial. Cette prise en charge s’optimise par une recherche des facteurs prédictifs de I'intensité et
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de la durée de la douleur. On traite de fagon systématique et pour une durée suffisante, en couvrant
le nycthémere. Le praticien se doit d’assurer le suivi et d’adapter le traitement antalgique. Il est
important de noter sur I'ordonnance les horaires des prises médicamenteuses qui sont fonction dela

pharmacocinétique et non pas de I'apparition de la douleur.

3.3.2.2 Analgésie anticipée et facteurs influant sur la douleur post-opératoire

En pré et per-opératoire : il est nécessaire d’identifier les facteurs prédictifs de I'intensité de
la douleur, permettant d’adapter la nature et la durée du traitement initial.
On anticipe la survenue de la douleur par la prescription précoce d’antalgiques, en tenant compte de

leur délai d’action. Il n’est pas nécessaire de prolonger le bloc nerveux (anesthésie).

Facteurs de risques de l'intensité de la douleur :

» difficulté opératoire |» douleur préopératoire | » caractéristiques anatomiques (profon-

» durée opératolre » hygiéne buccale deur de l'inclusion, inclinaison linguale
» niveau d'expérience | défectususe de la dent)
du chirurgien » tabagisme » sile (lerritoire du nerf alveolaire
» anxiélé Intérieur, aprés avulsion de 3* molaire

mandibulaire, pose d'implants ou anes-
thésie loco-régionale)

» technique opératoire (durée opératoire,
suppression d'os distal et élévation d'un
lambeau lingual, section verticale de la
dent, utilisation d'instrumants rotatifs
plutdt que frappés)

» niveau d'expérience du chirurgien

| » douleur préopératoire ( 62)

» dépression
» facteurs sociaux
défavorables

En postopératoire immédiat : Traiter sans attendre la survenue de la douleur, couvrir tout le
nycthémere et préciser sur I'ordonnance les modalités d’adaptation du traitement.
En postopératoire retardé :
- Assurer un suivi téléphonique a J + 1,
- Faire quantifier la douleur par le patient : utilisation d’'une échelle (échelle visuelle
analogique[EVA], échelle visuelle simple [EVS] ou échelle numérique [EN])

- Adapter le traitement par palier (douleur faible, modérée a intense...)

3.3.2.3 Schéma thérapeutique
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Faible Paracétamol 4 g)
AINS® per os (propioniques, fénamates) Limiter laduréea 72 h
Tramadol 50a3100mg/4a6h
Modérée a s : 60 mg de codéine pour 1 g
intensa Association codéine + paracétamol de paracétamol/ h

Association tramadol + paracetamol T:h0a 100:mg/sa 6h

P:1g/6h
Persistante et Association AINS + paracétamol Adapter |a duree
At Al codéiné ou tramadol (AINS* ; moins de 72 h)
antaldioies Rechercher une complication
‘a9 Oploide fort responsable de la persistance
précités
de la douleur
Neuropathique ~ Association antalgique (sauf AINS) +
corlicoides
* AINS : anti-inflammatoire non stérofdien (6 2)

Efficacité des analgésiques apres |'extraction des troisiemes molaires

(16, 31, 72, 80, 101, 122)

Le paracétamol, antalgique de niveau 1, est indiqué en premiere intention en I'absence
d’allergie avérée si la douleur est faible. Son efficacité est reconnue (122) mais son action anti-
inflammatoire est nulle.

Les AINS (lbuproféne par exemple) et les corticostéroides (AlS, tels que la Betamethasone)
sont les plus efficaces (16, 31, 72, 85) sur les suites de I'intervention : cedéme, trismus et douleur. lls
permettent de limiter la réaction inflammatoire, liée a la Cyclo-oxygénase COX 2. En revanche, les AlS
n‘ont pas d’influence sur le saignement. L'utilisation per-opératoire de corticostéroides, souvent
utilisée aux Etats Unis, permettrait de diminuer significativement les suites opératoires douloureuses
(80).

Dans ces études, il est également montré qu’il n’existe pasde supériorité de I’association
paracétamol + dextropropoxyphéne (Di-antalvic®, retiré du marché en France en 2010) par rapport
au paracétamol seul. En cas de douleur importance, on préférera alors uneassociation paracétamol +

codéine.

3.3.3 Prescription Antibiotiques : Antibiothérapie
(2,81,92,101)

3.3.3.1 Indications de I'antibiothérapie selon les pathologies et le risque infectieux
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De nombreux praticiens effectuent une antibioprophylaxie systématique pour une extraction
de dent de sagesse asymptomatique. Cependant, il n’a été démontré aucune (58 ;59) différence
significative d’'une antibiothérapie préventive apres lintervention sur le nombre d’infections, la
douleur ou l'ouverture buccale. La prescription d’antibiotiques post-opératoire ne semble présenter
d’intérét gu’en cas d’ostectomie. De plus, I'utilisation d’amoxicilline/acide clavulanique, ou de
clindamycine, ne montre pas non plus de différence.

Les antibiotiques sont destinés a traiter une infection bactérienne. Ainsi, un diagnostic de
certitude ou de forte présomption d’infection bactérienne est un préalable a la prescription d’'une
antibiothérapie. La prescription de I'antibiotique ne doit donc pas étre systématique pour ce type
d’intervention, méme si cette pratique est courante et controversée. L'antibioprophylaxie, si elle est
nécessaire, est plus efficace en préopératoire, en une prise et a dose suffisante. Elle est réalisée en
fonction du terrain. Avant toute prescription antibiotique pré ou postopératoire, |'opérateur doit
accorder une importance capitale aux mesures d’hygiene telles que le lavage des mains ou le rincage
antiseptique du site, permettant de diminuer les risques d’infection post-opératoire.

Une antibiothérapie peut en revanche étre instaurée en relais d’une antibioprophylaxie lorsqu’un
foyer infectieux local persiste aprés I'acte.

Ainsi, les indications de I'antibiothérapie sont énoncées ci-apreés.

3.3.3.2 Sujet sain et sujets a risque A et B

La prescription d’antibiotique sera conseillée dans les cas suivants chez le sujet sain :
e Abces péri-apical
e Péricoronarite
e Alvéolo-cellulites (sauf forme chronique) et ostéites infectieuses (sauf
alvéolite séche)
L’antibiothérapie n’est pas justifiée en cas de cellulite chronique ou d’alvéolite seche. Cependant, en
cas de prescription d’anti-inflammatoire dans les cas d’alvéolites seches, il est nécessaire de prescrire
des ATB.
En plus des indications précédentes, I'antibiothérapie est justifiée en cas d’alvéolite séche
chez le sujet a risque B (Pas chez le risque A) et en cas de cellulite chronique chez les sujets a risque A

et B.

3.3.3.3 Prescription
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En premiére intention : Pénicillines A (amoxicilline), ou en cas d’allergie avérée : 5-nitro-
imidazolés (métronidazole) seuls ou en association aux macrolides (spiramycine — métronidazole),
pristinamycine.

En seconde intention : association amoxicilline-acide clavulanique.

3.3.4 Prescription Antiseptiques locaux
(25, 27,42, 66, 105, 116, 117)

Les antiseptiques sont utilisés en préopératoire (bain de bouche et désinfection péribuccale)
afin d’assainir et de diminuer la concentration bactérienne locale lors de I'intervention. L'utilisation
pré- et post-opératoire des bains de bouche permettra de diminuer le risque infectieux mais
également la douleur du patient par leur effet antalgique, pour certains. Les antiseptiques

contribuent au confort post-opératoire du patient.

3.3.4.1 Principaux antiseptiques utilisés

3.3.4.1.1. Chlorhexidine

La chlorexidine (CHX) est un biguanide chloré. Le digluconate de chlorexidine est
bactéricide/bactériostatique (d’avantage sur les bactéries Gram +) et fongistatique (Candida albicans)
et faiblement virucide.

C'est un désinfectant largement employé dans de nombreux domaines de la médecine, en
raison de sa faible toxicité et de son large spectre antibactérien.

Son efficacité optimale se situerait dans des concentrations situées entre 0,1 % et 0,2 % et
est liée a sa concentration mais aussi et surtout a son pouvoir d’adhésion et de rétention sur les
surfaces dentaires : 30% de la quantité de produit introduit persiste apres 1 minute de ringage et
I’efficacité de la CHX resterait stable pendant 8 a 12 heures. Présentée le plus souvent sous la forme
de bains de bouche, on peut la retrouver dans des gels ou des dentifrices. Elle reste actuellement
I"antiseptique de référence.

Certaines études montrent que le ringage a la CHX la semaine apres I'extraction permet de
réduire notablement le risque d’alvéolite suppurée (27) ou séche (98). Les études (66, 98) montrent
également que I'application de CHX sous forme de gel bioadhésif apres I'extraction serait a 70% plus
efficace que la CHX en bain de bouche pour réduire le risque d’alvéolite (66). L'application de gel de
CHX sur l'alvéole permet également de diminuer le risque de saighement, davantage qu’avec un bain

de bouche classique (116).
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La CHX doit étre prescrite sous forme de cure et son emploi a long terme entraine
|"apparition de sélections de germe qui proliferent. Mais les effets secondaires les plus évidents sont
les colorations noiratres des dents, de la langue, la desquamation de la muqueuse et la perturbation
du god(t.

Ex : Eludril® 0,1%, s’emploie dilué

3.3.4.1.2 Héxétidine et Hexamidine : Les dérivés aminés

Ce sont des antiseptiques de synthése dérivés de la pyrimidine. Leur action serait
antibactérienne et antifongique (mais pas d’effet sur Candida Albicans et les virus aux doses
thérapeutiques). s sont actifs sur les Gram +.

Ex : Hextril®-Héxétidine 0,1%, S’emploie pur ou dilué.

3.3.4.1.3 Dérivés iodés

La polyvidone iodée, plus connue sous le nom de Bétadine®, est formée par I'association de
I'iode et d’'un agent surfactant, la polyvinylpyrolide (PVP), qui solubilise I'iode.

L'iode est un oxydant capable de pénétrer la paroi bactérienne des micro-organismes trés
rapidement. A I'intérieur de la cellule, 'iode provoque une réaction avec des enzymes de la chaine
respiratoire et un blocage des protéines cytoplasmiques. Son activité antibactérienne est efficace
aussi bien sur les bactéries a Gram positif que sur les bactéries a Gram négatif. Elle est également
antifongique.

Les dérivés iodés s’emploient sous forme de solution iodée (utilisée pour le champ
opératoire et la désinfection locale) ou sous forme de bain de bouche.

Des phénomenes d’allergies ont souvent été décrits, mais pas de résistance. Ce produit
pourrait provoquer la coloration des dents et de la langue (mais cela de maniére réversible) ; il serait
contre-indiqué chez les femmes enceintes, chez les femmes qui allaitent, chez les personnes
allergiques a l'iode. Il pourrait aussi induire des dysfonctionnements de la thyroide si son utilisation

est massivement excessive.

3.3.4.1.4 Chlorure de cétylpyridinium

Autre antiseptique de syntheése, il est trés efficace dans les affections stomatologiques. Il est
associé au chlorobutanol et a I'eugénol (Alodont®) et s ‘emploie pur en bains de bouche. Il peut,

comme la CHX, provoquer des colorations a long terme.

3.3.4.2 Prescription classique postopératoire : bains de bouche
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Les bains de bouche sont a commencer le lendemain de l'intervention pour ne pas détruire le
caillot sanguin et risquer une alvéolite seche.

Les bains de bouche ne doivent pas étre trop violents et trop fréquents (trois fois par jour)

La prescription est au maximum de 10 jours apres l'intervention, date approximative de la reprise

normale du brossage.

3.3.5 Hémostatiques
(25, 42)

La prévention du risque hémorragique en chirurgie buccale est essentiellement basée sur
I'interrogatoire médical (permettant d'identifier les malades a risque hémorragique), sur la maitrise
de I'némostase locale, et sur les conseils pré et post-opératoires a expliquer aux patients.

Le praticien, avant toute prescription hémostatique, se doit de corriger I’'hémorragie si elle
persiste. Si celle ci continue malgré tout, pour des raisons variables (trouble de ’hémostase ou autre
cause, pas toujours identifiée), des médicaments hémostatiques peuvent étre indiqués. Ces

situations sont de plus en plus rares.

3.3.5.1 Antifibrinolytiques : I'acide tranexamique

L’acide tranexamique agit en inhibant I'activité fibrinolytique de la plasmine et en empéchant
la lyse du clou plaquettaire obtenu. Il est tres efficace sur le saignement post-opératoire. Il peut étre
utilisé en cas de trouble de I’'hémostase primaire (puisqu’il n’agit pas sur la coagulation). Il peut étre
utilisé :

- Sous forme per-os (cp ou ampoules)

- Par compression de la plaie avec une compresse imbibée de solution buvable

- Par rincage avec la méme solution. Ne pas chercher a faire un réel bain de bouche mais

Les bains de bouche a I'acide tranexamique (Exacyl®, 1g/10ml) pratiqués toutes les 6h
retardent la fibrinolyse. 7 a 10 jours de traitement suffisent pour obtenir une bonne cicatrisation.
Cette alternative permet une maitrise de ’"hémorragie locale sans modification du traitement anti-
coagulant oral. Les effets indésirables de I'acide tranexamique dépendent de la dose et consistent
généralement en des troubles gastro-intestinaux. Le risque principal des anti-fibrinolytiques est celui

de complications thrombotiques mais ce risque est mineur avec une application locale.

3.3.5.2 La desmopressine
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La desmopressine est un analogue de la vasopressine ou hormone anti-diurétiques. Elle
augmente transitoirement la concentration plasmatique de certains facteurs de coagulation (le
facteur VIl etle facteur de von Willebrand) et aide I'organisme a fabriquer le caillot sanguin.

Elle peut étre administrée en per ou post-opératoire.

C'est le traitement de premier choix chez les patients atteints d’'une forme légere

d’hémophilie A ou de maladie de Willebrand de type |, en prévision d’'une intervention chirurgicale.

Elle permet de diminuer le TS. Elle possede également un effet anti-diurétique.

Conclusion concernant les prescriptions post-opératoires

La prescription post-opératoire type pourra donc étre :
e Amoxicilline 1g (si nécessaire) : 1 comprimé matin et soir pendant 6 jours
e Paracétamol 1g : 1 comprimé toutes les 6H pendant 72 heures.
e Eludril® Bain de bouche (ou éventuellement Alodont®): Faire un bain de
bouche aprés chaque repas pendant 30 secondes et recracher, a diluer dans I'eau
tiede. Renouveler pendant 6 jours et commencer le lendemain de l'intervention.

e Brosse a dent chirurgicale 7/100¢ (Inava®)

CONCLUSION

La bonne démarche pré-opératoire permet au praticien d’anticiper au maximum les
complications possibles. La rigueur opératoire et protocolaire est également primordiale pour pour
les éviter. Cependant, celles-ci représentent toujours un certain pourcentage des interventions et de
leurs suites. Nous allons maintenant décrire les complications per-opératoires et post-opératoires

possibles lors de I'avulsion des dents de sagesse, ainsi que leur prise en charge.
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Quatrieme partie : Différentes complications et
conduite a tenir

4.1 Complications : Généralités
(10, 14, 15, 22, 32, 40, 126)

Le taux de complications serait d’environ 10 a 12% (10, 22, 32) des interventions. Ce taux
varie surtout en fonction de I'expérience du praticien, de I'dge du patient, du terrain(facteurs de
risques généraux et locaux), et de la complexité opératoire. Le type d’anesthésie influence
également ce taux. En effet les complications paraissent plus fréquentes aprées une intervention sous
AG (22, 32) mais les situations chirurgicales sont plus complexe donc ce résultat est cohérent. Les
complications peuvent étre per-opératoire ou post-opératoire. Le taux de complication au maxillaire
ne représentequ’une moyenne de 2% des complications.

Les complications regroupent des conséquences variées de l'intervention, de la simple
douleur a la lésion nerveuse irréversible, en passant par I'hémorragie per-opératoire ou la fracture
mandibulaire. Nous essaierons d’établir une liste exhaustive et chronologique des complications
possibles, ainsi que la conduite a tenir du praticien.

Les complications sont intimement liées au risque préopératoire et a la difficulté de
I'intervention. Les facteurs influant sur le taux de complications sont (10, 14, 15, 22, 40, 126) :

- Facteurs liés au patient :

Age
Sexe
Tabagique ou non
Prise de contraceptifs oraux
Mauvaise hygiene buccale
-Facteurs liés aux conditions d’intervention :
Degré d’inclusion
Coté de I'opérateur ou non
Etat infectieux pré-opératoire
Relation troisieme molaire/Nerf alvéolaire inférieur
Durée de I'intervention et technique chirurgicale
Technique d’anesthésie

Difficulté d’intervention
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Les éléments les plus importants restent I'évaluation pré-opératoire et la rigueur du
praticien, qui permettent d’anticiper et de limiter les complications.

La responsabilité du praticien repose sur I'existence d'un contrat de soins entre le praticien et
son patient. Il s’agit d'une obligation de moyens, et non de résultats.
Le chirurgien-dentiste assume donc une obligation de méme nature que celle du médecin et sa
responsabilité n'est contractuellement engagée que si sa faute est prouvée et qu'il existe un lien de
causalité entre la faute et le préjudice subi par le patient. Selon la revue Responsabilité (57) de 2010,
sur 281 plaintes en chirurgie buccale, on retrouve 11 infections, 30 conséquences d’anesthésie, 32
erreurs d’extraction ou de diagnostic, ou encore 9 fractures dentaires coronaires de dents voisines.

Toutes les complications constituent une problématique quotidienne du chirurgien-dentiste.

4.2 Suites normales de l'intervention
(10, 22, 32, 51, 104)

Certaines suites opératoires sont inévitables et plus ou moins marquées selon les patients.
Celles-ci sont : le trismus, I'cedéme et la douleur.
Au troisieme jour, on constate :
- Que le patient ne souffre plus ou qu’il n’a jamais souffert
- Que I'cedéme est en régression

- Lors d’extractions simples, le caillot est présent et semble normal

Au huitiéme jour, I'ablation des fils de sutures permet de constater I'amorce de cicatrisation.

Cette évolution rapide et facile n’est malheureusement pas constante. Le patient peut
présenter, en l'absence de toute complication, une réaction intense anormale. Dans ce cas, les
symptomes se traduisent avec une intensité inhabituelle, sans que cela soit toujours en rapport avec
I'importance de l'intervention.

Cela se manifeste par: une douleur vive et prolongée, cédant tres difficilement aux
antalgiques. L’cedéme peut étre trés important, et le patient est pale et présente une asthénie.lLa
guérison survient plus tardivement que dans la situation précédente. Ces manifestations s’atténuent
au fil des jours et le traitement consiste en une observation attentive, un soutien psychologique et
un suivi du patient. Ainsi I’'HAS recommande un appel systématique au patient le lendemain de
I'intervention pour s’assurer du bon déroulement des suites et assurer un appui moral.

Ces suites opératoires sont les plus fréquentes.

4.2.1 La douleur
(10, 14, 22,51, 103)
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La douleur est un signe normal suite a l'intervention. Le protocole de prescription
analgésique permet d’anticiper celle-ci et de faciliter le confort du patient.

La prise en charge antalgique postopératoire immédiate oudifférée doit étre un souci
constant du praticien. Le rapport de I'HAS de 2005 précise les modalités de bonne prescription,
comme décrites précédemment (62).

Le traitement pharmacologique de la douleur en chirurgiebuccale doit étre prescrit de
maniére systématique et pour unedurée suffisante. La prescription doit couvrir I'ensemble du
nycthémere.

La douleur est mesurée grace a l'échelle EVA ou a la nécessité de prise antalgique
supplémentaire en post-opératoire. La douleur est le plus souvent proportionnelle a la difficulté
opératoire (51). Elle diminue normalement dans les 1 a 5 jours post-opératoires.

La persistance d’une douleur élevée doit conduire a uneconsultation post-opératoire aupres
du chirurgien afin dedépister d’éventuelles complications et d’adapter le schémaanalgésique.Les
facteurs favorisant la douleur post-opératoire (14) sont I’angulation, I'importance de I'ostectomie, la

durée de l'intervention, et les difficultés opératoires comme la nécessité d’une section de la dent.

PRISE EN CHARGE :

e Prescription antalgique anticipée et adaptée

4.2.2 L’'cedeme
(10, 14, 22, 103)

Sa présence, d'intensité variable et peu prévisible, est systématique. D'unedurée assez breve,
de 2 a 4 jours en moyenne et n'excédant jamais 7 jours, il estspectaculaire parfois, génant toujours et
signe le stade inflammatoire de lacicatrisation débutante. Il constitue une réponse tissulaire normale
a la plaieopératoire. A traumatisme égal et sur la méme personne, cet cedeme peut étretout a fait
différent en intensité, d'une intervention a l'autre: c'est donc uneréaction hautement spécifique et
dont on ne peut préjuger de l'importance.

Il varie cependant en fonction de la quantité d’os éliminée lors de |'ostectomie et de
I'invasivité de I'intervention. C’est une infiltration séreuse des différents tissus, en particulier du tissu
conjonctif du revétement cutané ou de la muqueuse, pouvant s’étendre jusqu’a la face et au cou en
fonction de la localisation de lintervention et pouvant entrainer une limitation de |'ouverture
buccale. Les troubles fonctionnels de la mastication et de la déglutition atteignent leur paroxysme

entre 24 et 48H apres l'intervention, puis régressent progressivement pour disparaitre en 5 a 8 jours.
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PRISE EN CHARGE :

e Prendre un anti-inflammatoire en post-opératoire
Celui-ci a l'inconvénient de diminuer les défenses de I'organisme et donc de retarder la
cicatrisation. En revanche, lorsqu’au vu des examens clinique et radiologique, le praticien sait que
I’ostectomie sera importante et le geste chirurgical lourd, il peut prescrire un anti-inflammatoire que
le patient débutera la veille de l'intervention et qu’il poursuivra ensuite pendant trois jours : ceci
permet de diminuer 'cedeme post-opératoire.
e Appliquer sur sa joue une vessie de glace dés son retour a domicile
En effet, le froid a des propriétés antalgiques momentanées, le temps de |'application, car il
retarde la conduction nerveuse et anesthésie les terminaisons nerveuses ; le froid posséde
également des propriétés anti-inflammatoires (limitées), car il entraine une vasoconstriction sur le
lieu ou il est appliqué, ce qui diminue le flux sanguin et donc I'apport de médiateurs chimiques
responsables de I'cedeme : c’est la frigothérapie. La poche de glace devra étre appliquée et
maintenue sur la joue pendant 30 a 45 minutes, puis, une pause de plusieurs minutes sera nécessaire
avant de réappliquer la vessie.
e Eviter toute source de chaleur,
Eviter de trop se couvrir (écharpe...) ou de dormir couché du c6té opéré. Le patient devra

privilégier les repas et boissons froides.

4.2.3 Le trismus
(10, 14, 22, 51, 103)

C'est une contraction involontaire et continue des muscles ptérygoidiens médiaux, du
temporal et du masséter. Le plus souvent, il est évalué grace a la mesure de la distance inter-incisive
maximale entre maxillaire et mandibule.

Le trismus est : - |éger: quand I'amplitude d'ouverture reste supérieure a 20 mm.
- modéré: amplitude de 10 a 20 mm.
- serré: amplitude inférieure a 10 mm.

La limitation transitoire de I'ouverture buccale est une suite normale de I'intervention et le
trismus accompagne I'cedéme réactionnel et est en rapport avec les phénomeénes inflammatoires. Il
ne doit cependant pas se prolonger plus de quelques jours aprés I'extraction.

Le trismus est plus sévére si l'intervention est plus difficile (nécessité d’ostectomie ou de

morcellement de la dent) (51).
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Si le trismus se prolonge, il doit faire rechercher le plus souvent une cause infectieuse ou
traumatique. Il peut faire suite a une fracture de la mandibule méconnue ou révéler un syndrome
algo-dysfonctionnel passé inapergu auparavant et favorisé par des manceuvres d’ouverture buccale

forcée trop ample (liée a la manceuvre d’intubation en AG ou I'utilisation forcée d’un ouvre-bouche).

PRISE EN CHARGE

e Vérifier I'étiologie si le trismus se prolonge (traumatique, infectieuse...)
e Manceuvres de kinésithérapie maxillo-faciale ou ostéopathie cranienne par

étirements exo- et endo- buccaux ligamentaires.

4.3 Complications liées a I’Anesthésie

4.3.1 Anesthésie locale et loco-régionale

4.3.1.1 Insuffisance de I'anesthésie
(39, 41, 65)

Pour réaliser une avulsion dentaire, il est indispensable d’avoir une bonne anesthésie du
territoire concerné. Une insuffisance de I'anesthésie est en général la conséquence d’une erreur
technique ou d’indication. Il existe des signes cliniques nous renseignant sur la qualité de notre
analgésie : le signe de VINCENT qui correspond a une anesthésie labio-mentonniéere, lors d’une
anesthésie tronculaire a I'épine de Spix. Le patient ressentira des picotements au niveau de I’hémi-
levre inférieure homolatérale, ainsi qu’une sensation de lourdeur et de lévre «en carton».

Lorsqu’il s’agit d’anesthésies locales, le patient pourra ressentir une sensation de gonflement
de la zone concernée.

En régle générale, les insuffisances de I|’anesthésie sont la conséquence d’'une erreur
technique. Elles sont rares en ce qui concerne les anesthésies locales. Pour I'anesthésie loco-
régionale du nerf alvéolaire inférieur, il s’agit tres fréquemment d’une infiltration trop éloignée de
I’épine de Spix et d’une diffusion insuffisante de la solution. Il faut également préciser qu’un état
inflammatoire et infecté des tissus avoisinants ne favorise pas |'analgésie.

Certains patients présentent un terrain ne permettant pas une anesthésie adéquate. Ce sont
les patients éthyliques, drogués ou sous traitement substitutif, ainsi que les patients dits

«hypersensibles » présentant un déséquilibre vagotonique.

4.3.1.2 Rupture de I'aiguille
(67, 103, 113)
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Il s’agit d’'un accident rare, imputable a un geste maladroit de I'opérateur ou du patient, ou
bien a I'utilisation d’une aiguille inadaptée au type d’anesthésie réalisée et pouvant facilement étre
évité si le geste est réalisé avec le matériel adéquat, une bonne visibilité, un bon écartement des
tissus avoisinants et un contréle permanent du trajet de l'aiguille.

En aucun cas il ne faudra ignorer cet accident, car le fragment d’aiguille fracturé peut migrer
vers des zones dangereuses riches en éléments vasculo-nerveux, en particulier lors d’anesthésie

tronculaire.

PRISE EN CHARGE

Si le fragment fracturé est repérable, il sera retiré immédiatement a I'aide d’un porte-aiguille.
L'opérateur prendra soin de vérifier I'intégralité de I'élément fracturé et, dans le doute, il vérifiera
I"absence d’éléments métalliques résiduels par un simple cliché rétro-alvéolaire ou panoramique.

Le cas échéant, ou lors d’une anesthésie tronculaire a I'épine de Spix, I'exploration locale
d’emblée est a éviter. Le patient devra étre hospitalisé et I'on recherchera radiographiquement la
situation du fragment par amplificateur de brillance, rétroalvéolaire ou panoramique. Le fragment

pourra ensuite étre éliminé chirurgicalement.

4.3.1.3 Douleur anormale a l'injection
(41, 103)

Une sensation douloureuse peut survenir au moment de l'injection, si celle-ci est réalisée
trop rapidement, sous une pression trop importante, ou bien avec une solution anesthésique
injectée a une température trop basse. L'injection doit toujours étre lente avec une pression douce,
en utilisant une solution anesthésique, si possible préalablement réchauffée dans un réchauffeur de

carpules ou bien dans la main.

4.1.1.4 Accidents nerveux (sensitifs ou moteurs) : Névralgies ou névrites
(41, 103)

Ces manifestations peuvent s’observer aprés injection directe, proche, ou au contact d’un

tronc nerveux, essentiellement lors de I'anesthésie tronculaire a I’épine de Spix.

Accidents sensitifs
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Des douleurs ou des paresthésies transitoires peuvent étre observées lors des anesthésies
loco-régionales. L'événement le plus caractéristique est la douleur observée lors d’une anesthésie
tronculaire du nerf alvéolaire inférieur a I’épine de Spix : le patient décrit une décharge électrique
irradiant dans I'axe de I’"hémi-mandibule, reproduisant le trajet du nerf. L’aiguille est alors retirée
prudemment de quelques millimetres et 'injection réalisée lentement en dehors de tout contexte

douloureux.

Accidents moteurs

Une paralysie faciale transitoire peut étre observée en cas d’injection de volume trop
important ou dans une zone trop proche du rameau mentonnier du nerf facial. L’action est due a une
diffusion de proximité du produit. Cette complication, quoique trés impressionnante, est rapidement
et spontanément résolutive en quelques heures, aprés élimination des principes actifs. Ceci

correspond au signe de Charles Bell.

4.3.1.5 Accidents hémorragiques
(41, 103)

Ils peuvent se manifester par un petit saignement, veineux ou artériel, au point de ponction
de l'aiguille. Cet incident est fréquent et bénin chez un patient exempt de trouble de I’hémostase.
Des troubles de la ’'hémostase feront contre-indiquer des gestes potentiellement hémorragiques,
comme les anesthésies loco-régionales. En revanche, les anesthésies locales peuvent étre réalisées
sans risque chez ces patients.

Dans certains cas rares, un hématome loco-régional douloureux peut se former dans la fosse
infra-temporale et provoquer un trismus important. Il sera alors nécessaire, a la suite d’une
tomodensitométrie, d’évacuer le surplus sanguin par une petite intervention chirurgicale. Il sera par

la suite prescrit des ATB et des AlS.

4.3.1.6 Morsures
(41, 67, 103)

Sous I'effet de I'anesthésie, le patient pourra se mordre la levre, la joue ou la langue sans
s’en rendre compte, pouvant méme aller jusqu’a provoquer de légeres hémorragies qui génent
considérablement la vision du champ opératoire. De plus il s’en suit la formation d’'un hématome

douloureux et apportant un préjudice esthétique certain. Il faut donc mettre en garde le patient.
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4.3.1.7 Complications systémiques

(41, 65, 67, 103)

Les accidents généraux sont plus rares mais plus graves. lls peuvent avoir deux origines :

- Pharmacologique :  Soit par toxicité de I'agent anesthésique, par surdosage

Soit consécutive a un effet secondaire des vasoconstricteurs ;

Soit par interaction médicamenteuse.

- Allergique :  Allergie a certains constituants, essentiellement aux agents conservateurs, (comme

le métadisulfite de sodium ou le parahydroxybenzoate de méthyle).

Ces complications se manifestent par des troubles généraux survenant au cours de l'injection

d’anesthésiques locaux, ou immédiatement apres :

- Malaises : paleur, vertiges, sueurs,...
- Troubles du rythme (liée aux vasoconstricteurs ou a la lidocaine)
- Troubles allergiques (urticaire, cedéme de Quincke, convulsion) ou anaphylactiques

- Troubles majeurs : polypnée, céphalées, troubles de la vision, vomissements...

PRISE EN CHARGE (65)

e Arréter les soins
e Allonger le patient et vérifier que les voies aériennes sont libres
e En cas de persistance du malaise et de lI'apparition de manifestations cutanéo-

mugqueuses, agir comme pour un accident allergique :

Pour un choc anaphylactique :

Eliminer I'allergene

Allonger le patient en décubitus dorsal

Pratiquer une injection d’adrénaline (de 0,5 a 1 ml) en sous-cutané. Parfois des antihistaminiques
peuvent étre injectés par voie intraveineuse lente en complément.

Vérifier régulierement la tension du patient, assurer une oxygénation, et administrer en complément
de I’hydrocortisone en intraveineuse ou en intramusculaire (100 mg) lorsqu’une amélioration est
constatée.

Dans tous les cas, il faudra prévenir les services médicaux d’urgence.

Pour un urticaire :

Eliminer I'allergéne

Interrompre les soins et allonger le patient

Réaliser une injection en intraveineuse d’une solution de corticoide (100 mg d’hydrocortisone ou 8
mg de Soludécadron® en intraveineuse ou intramusculaire), ou administrer un antihistaminique par
voie intramusculaire (Polaramine®, 5 mg).

Dans tous les cas, il faudra prévenir les services médicaux d’urgence.

Pour un cedéeme des voies aériennes supérieures ou cedéme de Quincke :
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- Patient maintenu en position assise

- Injection par voie intraveineuse d’une solution de corticoide d’action rapide (Soludécadron® 8 mg
en intraveineuse directe ou en intramusculaire) réalisée en association a un aérosol d’adrénaline ou
de B2 mimétiques (Ventoline®).

- Une surveillance cardio-respiratoire ainsi qu’une oxygénation devront étre effectuées et le patient
devra étre hospitalisé en urgence (SAMU).

e Encas d’hypoxie, le patient devra étre mis sous oxygene

4.3.2 Anesthésie générale
(103, 118)

Plusieurs types de complications peuvent survenir. Certaines complications liées aux
conditions techniques sont trés spécifiques et incombent a I'équipe anesthésiste. L'opérateur reste
malgré tout responsable du patient et doit étre présent pendant l'installation de celui-ci et
également attendre son réveil. L'anesthésie générale représente toujours un risque pour le patient
et les indications d’avulsions sous AG sont particulieres et justifiées. Le rapport bénéfice/risque est
un souci constant du praticien. Le consentement libre et éclairé du patient ou de son représentant

légal, s’il est mineur ou sous mesure de protection juridique, doit étre requis.

4.3.2.1 Luxations dentaires
(41, 67, 103)

Lors de lintubation par I'anesthésiste, ou lors de manceuvres buccales de levier par
I'opérateur, certaines dents fragiles (amalgames ou résines volumineux, reconstitutions
prothétiques, secteurs incisivo-canin supérieur avec une Classe Il...) peuvent se luxer ou se fracturer.
Les dents saines luxées seront réimplantées lors de I'intervention et contenues par les méthodes
appropriées. L'examen clinique préalable permet de rechercher les points de faiblesse et de prévenir

I’équipe d’anesthésie en conséquence. Le patient est également mis en garde.

4.2.2.2 Luxations de 'ATM
(41, 67, 103)

L'articulation temporo-mandibulaire doit étre ménagée en limitant les manceuvres
d’ouverture buccale trop amples ou trop brutales. Elles peuvent parfois rester inapergues. La
vérification systématique de I'ouverture buccale et des ATM en fin d’intervention doit prévenir les

risques de luxation post-opératoire.

4.1.2.3 Projections dans les voies aéro-digestives
(103)
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Sous anesthésie générale, la prévention de ces projections est réalisée grace au “Packing”
oropharyngé : Le packing est une longue compresse tressée munie d’un fil de rappel. Il est mis en
place au fond de la cavité buccale lors des anesthésies générales afin d’éviter la projection dans les
voies aéro-digestives de fragments dentaires, osseux, de sang ou d’irrigation. Il est humidifié avant sa
mise en place et retiré a la fin de I'intervention par I'opérateur.

Sous anesthésie générale, il peut également survenir une fracture du cornet nasal lors de

I'intubation naso-trachéale.

4.4 Complications liées a I'instrumentation
(41, 67, 103)

4.4.1 Traumatismes des tissus mous
(41, 67, 103)

4.4.1.1 Blessures labiales

Le graissage par vaseline ou I'"humidification réguliere des lévres limite les blessures lors de la
traction prolongée par un écarteur, surtout lors de I'AG.

La protection labiale est un souci constant, sous AG comme sous AL. La mise en place de
corps gras (type vaseline simple, par exemple) et I'écartement prudent et mesuré au niveau de la
commissure limitent les risques de traumatisme.

Le controle permanent de la lame de bistouri doit éviter toute blessure de la levre.
Cependant, qu’il s’agisse d’une lame montée sur manche chirurgical ou de manche pré-armé a usage
unique, il existe une zone intermédiaire ou le risque de blessure de la lévre est non négligeable. Cette
complication, parfois mutilante, est d’autant plus a craindre que I'espace de travail est restreint
(trismus, petite cavité buccale, enfant) mais la lame 15 limite ce risque.

L'utilisation prolongée de la piece a main peut entrainer un échauffement ou une brilure de
la lévre (d’autant plus facilement lorsque celle-ci est anesthésiée). Il est nécessaire de protéger cette
zone par une lame malléable ou par un simple écartement du majeur ou une compresse.

Les traumatismes labiaux restent a craindre aprés l'intervention, le temps de I'anesthésie
tronculaire. Le patient ne sent plus sa langue ni sa levre inférieure et, en I'absence de mise en garde,

on pourra observer des mutilations trés impressionnantes.

4.4.1.2 Dérapages dans les tissus mous

Les dérapages sont essentiellement effectués lors de I'utilisation de I’élévateur (lorsque

celui-ci est utilisé avec une force intempestive et avec un manquede point d’appui et de « doigt de
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garde ») et lors de I'utilisation de la fraise fissure de section. Les lésions engendrées au niveau de la
joue, la langue, le plancher buccal, les piliers du voile du palais ou encore le palais, en sont aggravées
pouvant méme aller jusqu’a la perforation compléte, en particulier au niveau de la joue et du
plancher buccal, provoquant, selon l'orientation de I'élévateur, d’'importantes hémorragies (par
perforation des arteres linguales), des lésions nerveuses (surtout au niveau du nerf lingual), sans

oublier les dégats causés aux glandes salivaires sub-mandibulaires et sublinguales.

4.4.2 Casse, perte d’instrument

Ce genre d’accident (instrument rotatif dans la langue ou la gencive, pointe de
syndesmotome dans l'alvéole...), est le plus souvent di a une erreur de manipulation, comme un
geste trop brutal ou mal adapté. Ces complications doivent étre évitées par une technique adéquate,
accompagnée de gestes précis, doux et fluides. Le cas échéant, le patient devra étre informé de
I’événement, et 'opérateur tentera de récupérer la partie brisée dans la séance. La fréquence de ces
complications est inversement proportionnelle a I'expérience de I'opérateur.

Toutefois, la casse d’instrument est le plus souvent due a une usure (de la fraise par exemple) du

matériel.

4.5 Complications Muqueuses
(41, 67, 103, 121)

4.5.1 Lors de l'incision

Une incision doit toujours étre franche et unique. Elle est réalisée de maniere
perpendiculaire, au contact du plan osseux profond. Dans le méme geste, I'opérateur doit inciser la
muqueuse et le périoste tout en restant au contact osseux, et en aucun cas il ne doit passer plusieurs
fois sur le trait afin d’éviter tout déchirement et saignement muco-périosté. Lorsque cette regle n’est
pas respectée, ou que la lame est déviée lors d’un geste mal contr6lé (dérapage), I'incision va se
porter trop profondément, a I'aveugle dans les tissus mous. Les conséquences en sont nombreuses
et d’'une importance variable.

A la mandibule, on peut imaginer qu’un geste particuliérement mal contrélé au niveau du
trigbne rétro-molaire et se portant vers la muqueuse linguale puisse provoquer une atteinte du nerf
lingual, pouvant aller de la simple atteinte a la section totale. La maitrise du geste réalisé avec un

appui solide est le meilleur moyen de prévenir ce type de complication.
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Cependant, les plaies du plancher de la bouche, du canal de Wharton ou de la langue restent

exceptionnelles. (10, 22)

4.5.2 lors du décollement

Le décollement du lambeau muco-périosté doit également étre réalisé avec de bons points
d’appui, sous peine de dérapage et de déchirure entrainant les mémes complications que celles
citées précédemment. En effet, un décollement trop brutal, réalisé avec un instrument mal adapté
peut étre a l'origine de diverses complications au niveau de la muqueuse, d’autant plus facilement
lorsque celle-ci est inflammatoire. La muqueuse libre peut se déchirer, entrainant des difficultés lors
du temps de suture muqueuse et du temps de cicatrisation. De la méme facon, les papilles inter-
dentaires peuvent étre atteintes.

La muqueuse peut également étre lésée lors des manceuvres d’écartement réalisées sans
précautions sur des lambeaux trop petits.

Suite a ces déchirements, la muqueuse peut méme se nécroser, entravant ainsi le temps de

la cicatrisation.

PRISE EN CHARGE

e Ces complications muqueuses doivent étre résolues par une suture en conséquence.

4.6 Complications dentaires
(441, 67, 103)

4.6.1 Fracture de la dent a extraire

Il est fréquent de se trouver en présence de troisiemes molaires trés cariées, dont la
couronne est complétement délabrée ou porteuse d’une restauration volumineuse. L'utilisation du
davier ou de I'élévateur entrainera tres souvent dans ces cas une fracture ou un « écrasement » de la
couronne dentaire. La dent se trouve alors a I’état de racine. La fracture coronaire a peu d’incidence
puisque les fragments dentaires pourront aisément étre récupérés. En ce qui concerne les fractures
radiculaires, le pronostic de récupération des éléments fracturés peut parfois étre plus complexe. En
effet, la forme des racines peut amener a briser un apex, essentiellement lorsque les racines sont
coudées ou crochues, ou bien lorsqu’il existe une hypercémentose (« racine en bouchon de

champagne » ou « battant de cloche »).
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Fracture d’une racine coudée (76)

D’autres fois, I'opérateur est confronté a un os calcifié¢, en particulier chez les personnes
agées ou dans certaines populations (africaines), ou a une ankylose de la dent, essentiellement
lorsque celle-ci est tres anciennement dépulpée, qui empéchent tout mouvement de mobilisation a
I’élévateur ou au davier ; la fracture d’un apex peut alors survenir.

Les fractures dentaires peuvent également étre produites par une technique chirurgicale

inadéquate, en force, ou par un mauvais choix de I'instrumentation.

PRISE EN CHARGE

Dans tous les cas, si la racine a été fracturée lors de I'extraction, il faut extraire le fragment
dans la séance, soit a I'aide d’un davier quand cela est possible (rare), soit a I'aide d’un élévateur ou
d’une curette s’il s’agit d’'un apex, ou encore en pratiquant une petite résection osseuse du rebord
alvéolaire vestibulaire, en éliminant le septum osseux inter-radiculaire, ou en réalisant une
alvéolectomie. Ceci permet d’éviter tout risque de complication infectieuse locale ou générale. Si le
fragment est mobile, on pourra également utilisé une sonde 17 ou un instrument endodontique pour
récupérer le fragment.

Exceptionnellement, ces apex seront laissés en place lorsqu’il existe une proximité de ces
derniers avec le nerf alvéolaire inférieur et que la dent est vitale, car le risque de léser le nerf
dentaire sera trop important et les complications post-extractionnelles seront majorées. En
revanche, il faudra surveiller, par des radiographies rétroalvéolaire ou panoramique, la bonne

intégration des fragments fracturés, et I'absence de phénomeéne infectieux.

4.6.2 Luxation ou fracture de la dent voisine
(22, 103)

Les dommages causés a la dent adjacente représentent 0,3 a 0,4% du nombre d’extraction
des dents de sagesses.

L'utilisation de I'élévateur peut étre dangereuse, en particulier si de bons points d’appui ne
sont pas respectés. En effet, un mauvais appui, entre la face distale de la seconde molaire et le
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septum, peut entrainer une luxation de la dent de douze ans. Les conséquences de cette luxation
pourront aller d’'un saignement sulculaire simple, a la nécrose dentaire. La dent luxée devra étre
repositionnée immédiatement et une contention sera éventuellement nécessaire avec surveillance
de la vitalité pulpaire.

La dent voisine ou la dent antagoniste peuvent également étre fracturées suite a une
pression exagérée et mal controlée de I'élévateur sur la dent adjacente ou antagoniste. Ce risque est
d’autant plus important si la dent présente une grosse restauration, une lésion carieuse importante
ou un éclat de céramique.

Tout geste chirurgical doit donc étre mené avec délicatesse et précision, en s’assurant d’avoir

de bons appuis.

4.6.3 Projection d’une dent hors de son alvéole
(41, 67, 103)

Lors d’une manceuvre mal controlée ou en cas de fracture dentaire, une partie de la dent ou

sa totalité peuvent se trouver propulsées hors de I'alvéole. Les localisations sont multiples.

Projection dans les voies digestives

Dans ce cas, le patient déglutit et avale le fragment par manceuvre réflexe. Le plus souvent,
ce fragment ou cette dent suivent le trajet du bol alimentaire et sont évacués par voie naturelle dans
les 48 a 72 heures. Au-dela de ce délai, si le fragment n’a pas été évacué, on vérifie sa position par un
controle radiographique. En effet, on peut craindre I’enclavement du fragment avalé.

En cas de risque de complications digestives, une exérése sera envisagée par voie

endoscopique ou chirurgicale.

Projection dans les voies aériennes

Elle peut revétir plusieurs aspects cliniques. Une grande détresse respiratoire doit faire appel
aux manceuvres d’expulsion de la dent (manceuvre de Heimlich) et aux méthodes de réanimation en
attendant l'arrivée des secours médicaux. Dans un autre cas, le fragment peut étre rejeté par un
effort de toux.

Lorsque le fragment de petite taille est inhalé sans détresse respiratoire, il peut étre entrainé
dans une bronche ou a un niveau segmentaire plus étroit. Les signes fonctionnels peuvent étre tres
frustes mais le risque d’infection avec atélectasie impose une recherche du fragment par imagerie
avant récupération de celui-ci par voie endoscopique.
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Ces deux premieres complications sont évitées sous anesthésie générale par la mise en place

systématique du packing oropharyngé.

4.7 Complications osseuses
(41, 67,73, 103)

4.7.1 Complications lors du dégagement osseux

Tout comme pour les étapes précédentes, de bons points d’appui constituent la clépour
éviter tout risque de dérapage vers la joue, la langue ou le plancher buccal.

De plus lors de cette étape, il faudra veiller a un bon écartement du lambeaumuco-périosté
et a une protection des zones a risque grace a un écarteur adéquat. Le cas échéant, il peut se
produire un enroulement du périoste, des fibres musculaires ou du lambeau lui-mémeautour de la
fraise, responsable de majoration de I'oedéme post-opératoire, de déchirures et de petites
hémorragies génant lavisibilité du champ opératoire. La suture et la cicatrisation pourront alors étre
plus difficiles.

L'utilisation d’un instrument rotatif sécant entraine unéchauffement qui ne peut étre
supprimé, mais atténué par |'utilisation obligatoire d’uneirrigation constante a I'eau ou au sérum
physiologique, ainsi que par une techniqueadaptée consistant a effectuer un dégagement osseux
progressif, par une série de petitscoups peu appuyés. En effet, tout échauffement de I'os au-dela de
46°C entraine sanécrose. Celle-ci sera favorable a l'installation d’une infection post-opératoire et a
lacréation de séquestres osseux.

L'utilisation d’instruments rotatifs utilisant de I'air sous pression (turbine), ou le spray-air
(utilisé pour rincer I'alvéole aprés un dégagementosseux), peut étre responsable de la survenue d’un
emphyséme sous-cutané des tissusmous de la cavité buccale (9, 106). Il s’agit d’une infiltration d’air
ou de gaz dans les tissuscelluleux sous-cutanés. La survenue d’un emphyséme peut également étre
observée lorsd’effort de mouchage sur une incision mal suturée. Il peut se manifester sous deux
formes :

- Soit une augmentation brutale du volume des tissus de la face. Cettemanifestation peut
étre trés impressionnante.

- Soit, a I'inverse, un simple crépitement (crépitation neigeuse) des tissus ala pression.

PRISE EN CHARGE

Cet évenement et ses suites sont dans la majorité des cas bénins. En général,I’emphyseéme se
résorbe spontanément en quelques jours, aidé par une pression par massages de la zone concernée.

Une antibiothérapie est cependant préférable. Il faudra donc prévenir et rassurerle patient. Trés
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exceptionnellement, un emphyséme sous-cutanépeut aboutir a une complication majeure: 'embolie
gazeuse, entrainant unedétresse respiratoire et nécessitant une ventilation a I'oxygene pur. Dans ce

cas, il faudraprévenir le SAMU pour une prise en charge optimale.

(9)Emphyseme sous-cutané cervical aprés chirurgie dentaire

4.7.2 Fracture alvéolaire

Il s’agit le plus souvent de fragments de paroi alvéolaire (séquestre) fracturés, luxés ou
simplement fendus. Parfois, ils peuvent étre plus importants, découvrant les racines de dents
voisines ou, dans les cas extrémes, les luxant. Ces traumatismes sont favorisés par différents facteurs
comme 'os fragilisé et déminéralisé des personnes agées, I'os fragilisé par un état d’infection locale
(aigué ou chronique), ou encore la réalisation de manceuvres de mobilisation trop violentes ou mal
orientées, ou avec un mauvais appui.

En pratique, I'évaluation de I'état local et la réalisation de manceuvres douces permettent

dans la plupart des cas d’éviter ces complications sur un os sain.

PRISE EN CHARGE

Les fragments fracturés mobiles sont extraits et les bords osseux régularisés a I'aide d’une
curette ou d’un instrument rotatif sous irrigation continue, d’une rape a os ou encore d’une pince
gouge, et lorsque cela est possible, la muqueuse doit étre suturée.

Lors de l'avulsion d’'une dent de sagesse mandibulaire, une manceuvre trop brusque peut
fracturer et luxer le bord interne de I'alvéole. Le risque de lésion du nerf lingual est a redouter. |l est
recommandé de placer en position linguale une lame de protection sous-périostée stricte. Sl le

fragment est périosté (en particulier la table linguale), il est recommandé de le laisser en place.

4.7.3 Fracture mandibulaire
(10, 22, 59, 103, 120)
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La fracture de I'angle mandibulaire est une complication classique mais exceptionnelle de
I"avulsion de la dent de sagesse mandibulaire. La prévalence des fractures mandibulaires varie selon
la littérature. Elle serait d’environ 0,004 jusqu’a 0,65% (10, 22). Certaines fractures ont lieu pendant

éme

la procédure opératoire, mais le plus souvent la fracture a lieu apres l'intervention (entre le 5™ et le
21°™ jour).

L’angle de la mandibule est une zone de moindre résistance. Le changement de courbure et
la finesse de l'angle prédisposent aux fractures (10, 22). Elle survient le plus souvent lors de

I'utilisation de I’élévateur ou du davier, et est favorisée par certaines positions anatomiques de la

dent ou par certaines conditions particulieres (10, 22, 59, 120) :

- Inclusion basse : ce facteur apparait dans la littérature comme un élément déterminant.
Cependant, une étude américaine de 2004 sur 1450 sujets (59) conclut que le lien entre le
risque de fracture et la profondeur d’inclusion n’est pas si évident. Cependant, en vue des
connaissances biomécaniques et des autres publications, on peut supposer que l'inclusion
basse reste un facteur favorisant de la fracture mandibulaire.

- Ostectomie excessive

- Mouvement de luxation mal contrélé

- Avulsion réalisée chez la personne agée (os mandibulaire fragile et ostéoporotique)

- Volumineux kyste péricoronaire

- Infection préopératoire

L’age et le sexe sont des facteurs importants. Toutes les études tendent a montrer que les
hommes d’age mir (> 40 ans) sont moins sujets aux fractures mandibulaires. De plus, les patients
présentant une dentition compléte sont également plus sujets (possibilité d’exercer des contraintes

occlusales maximales apres la cicatrisation initiale de la plaie) (10).

Le diagnostic repose sur divers signes cliniques tels que:

- Un craquement (le plus souvent ressenti par le patient (120)

- Une mobilité des segments osseux a I'ouverture/fermeture buccale (le déplacement est di
aux forces musculaires des muscles masticateurs)

- Une hémorragie (toujours importante si I'artére alvéolaire inférieure a été atteinte)

- Un trouble de l'articulé, avec une ligne inter-incisive inférieure qui se trouve déportée du
coté fracturé, et un engrainement anarchique du c6té sain, inocclusion unilatérale.

- La muqueuse du vestibule et du plancher buccal peut étre lésée quand les déplacements
osseux ont une certaine amplitude.

- La palpation montre une irrégularité plus ou moins importante du bord osseux ainsi qu’une

mobilité anormale.
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- Trismus important, diductions perturbées, ecchymoses...

Parfois, il s’agit d’une fissure qui passe inapercue et se révele dans un second temps par des
douleurs, des retards de cicatrisation, et est révélée par I'imagerie. La délai de découverte d’'une
fracture peut aller de quelques jours a 6 semaines (120).

Le nerf alvéolaire inférieur peut étre comprimé, étiré ou sectionné suivant la présence et/ou
la nature du déplacement de la fracture. Il s’en suit une hypoesthésie ou une anesthésie au niveau de
son territoire et en particulier de la région cutanéo-muqueuse labio-mentonniére. Cette anesthésie

temporaire peut se révéler définitive si le nerf a été sectionné completement. Il faut bien veiller a

prévenir le patient des conséquences ultérieures de cette lésion, car elles peuvent avoir un impact

psychologique non négligeable.

L’examen radiologique:

L'orthopantomogramme, plus ou moins une incidence face basse, nous confirme le
diagnostic clinique de la fracture. La fracture de I'angle rompt la continuité du contour osseux.
Cependant, les fractures ne sont pas toujours visibles sur la panoramique et nécessitent d’autres

techniques comme le scanner ou le cone-beam.

PRISE EN CHARGE

e Révision de 'alvéole

e Controlede 'avulsion de la troisieme molaire et un contréle radiologique.

Le traitement fait ensuite appel aux regles habituelles de traitement des fractures de
mandibule par un praticien exercé. |l obéit aux trois lois générales de consolidation des fractures :
I'immobilisation du foyer, la prévention de son inoculation septique et la coaptation des extrémités
0Ssseuses :

e Réduction et contention parméthode orthopédique, d’ostéosynthése ou mixte pour
une fracture déplacée.

e Une fracturenon déplacée pourra bénéficier d'un traitement plus simple:
alimentation molle et contréle clinique et radiologiquehebdomadaire ;

AIS/ATB/Antalgiques.

100



Dans tous les cas, la prise en charge initiale (avant traitementspécialisé) associera
antalgiques, antibiothérapie (en fonction dudélai de prise en charge). Des conseils de jel(ine seront
prodiguésau patient dans I’éventualité d’une intervention en urgence sousanesthésie générale.

Par mesure de précaution, il est conseillé aux patients ayant subi des avulsions chirurgicales
de dents de sagesse profondément incluses et une ostectomie étendue de ne mastiquer que des
aliments de consistance molle pendant les premiéres six semaines aprés lintervention. Il est

également conseiller d’éviter les conduites a risque tel que les sports violents...

4.8 Complications Hémorragiques

4.8.1 Hémorragie artérielle et veineuse
(67)

Lors d’'une hémorragie artérielle en « jet », le sang est rouge vif et s'écoule par saccades
synchrones des battements cardiaques.

Lors d’une hémorragie veineuse « en nappe », le sang est plus sombre que le sang artériel et
ils'écoule plus régulierement.

Lors d’'une hémorragie capillaire, le sang s'écoule en nappe par de multiples

orificesminuscules. En général celle-ci est moindre.

4.8.2 Hémorragie liée a I'état général
(10, 22, 67, 103)

Certains patients peuvent étre atteints de pathologie systémique nécessitant laprise
d’anticoagulants ou d’antiagrégants plaquettaires. Ces médications modifient le processus
d’hémostase (les antiagrégants plaquettaires agissant sur I’hémostaseprimaire tandis que les
anticoagulants agissent sur la coagulation), c’est pourquoi un interrogatoiremédical est primordial
avant tout acte chirurgical, de maniére a pouvoir prévenir cesaccidents. Rappelons que l'arrét des
antiagrégants plaquettaires n’est plusrecommandé pour les actes de chirurgie buccale

(recommandations 2005 de la SFMBCB (110)).

4.8.3 Autres causes d’hémorragies
(21, 82, 103)

En dehors de ces patients a risque hémorragique, un saignement abondant et quiperdure
peut survenir lors du temps opératoire suite a une incision trop profonde dans les tissus mous. Toute
incision muqueuse s’accompagne d’un saignement en nappe assez abondant, surtout au niveau de
I'incision verticale de décharge. Le saignement des tissus mous est en général minime et cede de lui-

méme. |l peut étre plus important et perdurer si I'incision est plus profonde.
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Ce cas est rencontré lorsque l'incision n’est pas réalisée au contactosseux puisque la lame de
bistouri va progresser sans repéere dans les tissus mous. Leplus souvent, ces saignements cedent sur
un terrain sain par simple compression.ll peut s’agir d’'un saignement provenant de vaisseaux
apicaux, ligamentaires, osseuxlors d’une fracture d’une table osseuse ou d’un septum inter-
radiculaire ou interdentaire,ou de néo-vaisseaux provenant d’un foyer apical d’infection chronique.

Il peut également s’agir de [I'atteinte d’un vaisseau principal, comme ['artere
alvéolaireinférieure qui constitue une complication rare mais qui peut survenir dans le cadred’une
dent de sagesse incluse en position basse. En effet, une manceuvre de luxation maladaptée, un
curetage trop appuyé au fond de l'alvéole, ou encore le dérapage d’uninstrument rotatif ou non,
peut provoquer une blessure du plancher, de la lanche, de la joue, une effractiondu canal ou une
|ésion du pédicule vasculaire, en méme temps qu’une atteinte nerveuse.

Il faut également noter la présence d’un foramen étroit localisé sur la créte osseuse en
arriere de la troisieme molaire, au niveau du trigone rétro-molaire: il s’agit de I’'émergence du canal
de Robinson. Ce canal est spécifique a la dent de sagesse mandibulaire et s’étend du foramen
mandibulaire jusqu’au germe de la dent de sagesse auquel il fournit innervation et vascularisation.
L'artériole de Robinson est souvent a l'origine des hémorragie lors de I'avulsion de la dent de

sagesse.

Une hémorragie post-opératoire peut également survenir quelques heures apres
I'intervention. Elle est souvent le résultat d’'une vasodilatation qui fait suite a la vasoconstriction due
a I'anesthésie locale avec vasoconstricteurs. Certains facteurs favorisent ces saignements comme les
bains de bouche intempestifs ou trop précoces, les compresses chaudes, les aliments vasodilatateurs

(café, alcool), ou encore le stress.

PRISE EN CHARGE

Au niveau local, différents moyens permettent de juguler les hémorragies post-
extractionnelles sur terrains débilités :

¢ La compression locale est le premier geste a effectuer : simple et efficace, elle permet
d’arréter la spoliation sanguine et de préparer un autre geste si celui-ci est insuffisant. Des gouttiéres
souples thermoformées sur moulages préalables peuvent faciliter la compression.

¢ L’électrocoagulation est efficace si elle est sélective, en particulier sur les saignements des
tissus mous.

e La mise en place de produits hémostatiques (compresses, éponges ou colles) peut

permettre de résoudre des suffusions hémorragiques sur les tissus osseux.
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e Une fermeture étanche de l'alvéolepar suturesjoue un rble important lorsque cela est

possible.

L’extraction de dents de sagesse est une intervention commune en chirurgie buccale mais on

ne reléve que quelques cas d’hémorragies persistantes dangereuses pour la vie du patient (21).

4.8.4 Hémorragie persistante, hématome
(41, 67, 73)

Unsaignement négligé, diffus ou du a une lésion d’'un axe vasculaire (artere alvéolaire
inférieure a I'épine de Spix avec hématome du plancher buccal), peut engendrer un hématome
d’importance variable. Une simple ecchymose cutanée peut le révéler. Lors de troubles de
I’'hémostase, ’hématome peut prendre rapidement un caractere volumineux et diffus ajoutant des
risques de compression des voies aéro-digestives supérieures en plus de la perte sanguine.

La surveillance postopératoire immédiate et différée est primordiale, en particulier chez les
patients a risque. La compression locale n’est pas a négliger et permet de limiter la survenue des
hématomes. L’'hématome constitué favorise la survenue d’infections en particulier chez les

adolescents.

Hématome consécutif al’avulsion de la 48 incluse (123).

4.9 Complications Nerveuses
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Les troubles neurologiques les plus fréquents résultent de lésions traumatiques des nerfs
alvéolaire inférieur et lingual (69, 128). La conséquence en est I'insensibilité, plus ou moins durable,
dans les territoires correspondants. Il arrive aussi qu’ils se traduisent par des algies post-opératoires,
parfois intenses, irradiées tout le long du tronc nerveux et traduisant I'existence d’une véritable
névrite du nerf alvéolaire inférieur. Ces algies suivent immédiatement I'extraction et leur durée est
variable suivant la nature de la lésion. Elles apparaissent souvent lorsque le paquet vasculo-nerveux
est trés proche de la plaie opératoire, et plus encore s’il a été découvert. Les lésions nerveuses
peuvent aller de la simple compression a la section vraie, et les manifestations iront de la paresthésie

a I'anesthésie totale dans le territoire nerveux considéré.

4.9.1 Définitions et classification
(76)

Paresthésie : Trouble de la sensibilité se traduisant par la perception anormale et incompléte
de sensations.

Dysesthésie : Sensations d’engourdissement, de picotements, de fourmillements ou de
brQlures accompagnées de douleurs. Il existe deux sous-catégories dans les dysesthésies : les
hypoesthésies (sensibilité affaiblie, trés peu dérangeantes) et les hyperesthésies (sensibilité
exagérée et pathologiquesouvent associée a de I'hyperesthésie au toucher).

Anesthésie : Perte d’'un des modes de la sensibilité ou de lasensibilité générale et de la
douleur le plus souvent obtenue par I'emploi desanesthésiques.En cas de section du nerf alvéolaire

inférieur, on pourra également observer une anesthésie labio-mentonniére totale.
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Allodynie : Survenue d’une douleur neuropathique déclenchée par un stimulus normalement

indolore.

Classification des lésions nerveuses (128) :

Classification de la lésion

Cause

Guérison

Microchirurgie

Neurapraxie, lésion du
1% degré

Axonotmésis, |ésion du
d .
2" degré

Lésion du 3°™ degré

Lésion du 4°™ degré

Neurotmésis, lésion du
5" degré

Compression nerveuse
mineure ou blessure due
a une traction

Ecrasement ou blessure
de traction

Traction, compression,
écrasement.

Traction, compression,
injection, ou blessure
chimique

Section, arrachement,
lacération du tronc
nerveux

Récupération spontanée
en moins de deux mois

Récupération spontanée
en 2-4 mois, jusqu’a 1 an
pour la récupération
complete

Récupération spontanée
possible mais partielle
Récupération spontanée
rare ; haute probabilité
de formation d’un
névrome ou de fibrose
intraneurale

Pronostic défavorable
(névrome, fibrose,
changements
neuropathiques)

Non indiquée sauf si
corps étrangers
empéchent la
régénération

Non indiquée sauf si
corps étrangers

Indiquée si pas de
récupération a 3 mois
Indiguée si pas de
récupération apres 3

mois ; Suture ou greffe.

Indiquée si pas de
récupération apres 3

mois ; Suture ou greffe.

4.9.2 Lésion du nerf alvéolaire inférieur

(55, 74, 103,128)

La radiographie panoramique (et le scanner ou le cone beam si nécessaire) nous permet

d’observer si les apex de la dent de sagesse mandibulaire présente des rapports étroits avec le canal

dentaire. L'opérateur se doit alors de

I’origine de Iésions parfois irréversibles.

Troisiemes molaires mandibulaires en rapport intime avec le nerf alvéolaire inférieur (71)

redoubler de prudence : un gesteinapproprié peut étre a
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48 en rapport intime avec le nerf alvéolaire inférieur, panoramique et scanner (58)

D’aprés la littérature, la fréquence des lésions du nerf alvéolaire inférieur serait de 0,4 a 22%
(14,128). La plupart du temps, ces lésions sont transitoires et la sensibilité redevient normale dans la
premiere année. Les facteurs les plus importants qui influencent cette fréquence sont I'expérience
de I'opérateur et la profondeur d’inclusion (128). En revanche, la technique chirurgicale utilisée (avec
ou sans section de la dent dans I'alvéole) ne parait pas influencer ce chiffre (55).

Ce nerf sensitivo-sensoriel présente des rapports intimes dans son trajet avec la table interne
mandibulaire. Aussi, il peut étre facilement comprimé, étiré, plus rarement sectionné lors des
différents temps opératoires.

Les lésions de ce nerf sensitif (branche mandibulaire du nerftrijumeau : V 3) vont de la simple
contusion a la sectioncompléte, déterminant dans la période post-opératoire immédiatedes
troubles : de la sensibilité cutanéo-muqueuse de I'hémi-levre; de la sensibilité des dents et des
gencives ; du vestibule homolatéral ; de la pointedu menton homolatérale. En cas d’anesthésie loco-
régionale,la proximité du nerf se manifeste par une déchargedouloureuse, bien individualisée de la
géne opératoire normale. Sa section compléte reste rare (par exemple si exceptionnellement les
apex sont soudés autour du nerf). La Iésion de I'artériole irrigant le nerf peut également étre a
I’origine de problemes nerveux post-opératoires.

Ce type de complications révele I'importance de la prévention. L'apport de l'imagerie
médicale permet de déceler les patients a risques (en particulier lorsque, sur un cliché simple, les
extrémités inférieures des apex se projettent sous la limite inférieure du canal alvéolaire inférieur).

La prophylaxie d’une telle complication justifie, dans certains cas, un bilan d’imagerie spécifique
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lorsque les conditionsanatomiques le suggérent. Un Dentascanner peut étre prescritau cas par cas,
permettant au praticien d’adapter sa techniqueopératoire, mais n’excluant en rien le risque. Le
risque doit étreclairement expliqué, afin de recueillir le consentement éclairédu patient, nécessaire
préalable a I'intervention. Ces examensprécisent le trajet exact du nerf par rapport aux apex et la

formede ceux-ci.

4.9.2.1 Gestion des patients a risque

Dans ces cas précis, la stratégie opératoire conseille unmorcellement de la dent plutét qu’un
acharnement a vouloirl’extraire dans son intégrité. La séparation inter-radiculaire enparticulier
permet luxations et élévations prudentes des apex,sous controle de la vue si possible. Lorsque I'apex
est proche du NAlI, le risque de Iésion nerveuse passe a 19%(74). La nature des lésions est variable. ||
peut s’agir : d'une simple contusion, d’un étirement, d’écrasement, d’'une section partielle, d’une

déchirure, ou encore d’une section totale ou vraie.

4.9.2.2 Alternatives chirurgicales

Lorsque lI'apex de la troisieme molaire présente des rapports trés étroits avec le nerf
alvéolaire inférieur et que la lésion de celui-ci pendant I'avulsion est presque inévitable, il est
possible d’utiliser d’autre techniques, décrites dans la littérature.ll est tout d’abord indispensable
d’insister sur le rapport bénéfice-risque de I'avulsion. Parmi ces autres techniques, on trouve
I’extraction assistée par I'orthodontie, I'odontoectomie de la deuxiéme molaire ou encore les deux
technique suivantes.

e « L ‘extraction par usure avec apex laissé en place », de Commissionat (38)

Commissionat, dans les années 90, a pris le parti de laisser en place la partie des apex qui
jouxte le canal mandibulaire. La non-mobilisation des ces apex empéchant alors la formation d’un
hématome et donc d’'une compression toujours néfaste pour le nerf mandibulaire. La non-extraction
de ces apex évite soit directement la lésion du nerf soit encore I'installation d’un éventuel hématome
dans le canal mandibulaire et donc a nouveau une compression.

Pour laisser les apex en place sur des dents de sagesses considérées comme dents " a hauts
risques " il faut un examen radiologique type panoramique qui objective la présence d’apex a priori
plongeant dans le canal d’olu la nécessité de demander un scanner qui permet alors sans erreur
d’interprétation de constater la localisation précise des apex par rapport au nerf dentaire inférieur et
donc de déterminer I’attitude chirurgicale.

Dés lors que les apex seront laissés en place, un devoir d’information précise du patient sera
fait, en précisant les avantages et les inconvénients d’une telle technique, mais sans en oublier les

aléas.
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Technigue opératoire :

- Réclinaison d’un lambeau assez large

- Fraisage osseux de la table externe afin que la partie coronaire soit dégagée sous le collet
de la dent.

- Fraisage en croix de la face occlusale de la couronne afin de pouvoir la fracturer en 4, en
douceur, avec un levier et sans mobiliser les apex.

- Section de la partie coronaire restante, toujours par un geste mesuré devant respecter les
apex pour ne pas les mobiliser.

- Reste ensuite a user les racines avec une grosse fraise boule, en dépassant légerement le

périmetre des racines. L'usure sera faite a la turbine pour éviter toute vibration.

(38)

Un cliché per-opératoire permet de contréler la distance séparant le plan d’usure du canal
mandibulaire, qui ne sera pas inférieur a 2mm, gage de sécurité. Il est souhaitable de garder les apex
solidaires I'un de I'autre le plus longtemps possible afin d’éviter leur luxation. Ce n’est qu’a la phase
finale que nous séparons si possible et avec beaucoup de précaution et de précision les apex sans les
mobiliser afin de faciliter leur éventuelle migration. Enfin avant les sutures une radio sera réalisée.

Elle servira de témoin pour suivre |’évolution des apex, dans les mois voire les années a venir.

, >

(38) Les apex plongent dans le NAI. A un an post-opératoire, nous voyons une migration des apex vers la créte.
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Cette technique prophylactique, adaptée a I'anesthésie loco-régionale, montre de bons
résultats a distance sous réserve d’une surveillance et d’une information du patient. Cette théorie
rejoint I'idée de laisser en place des apex fracturés trop profondément ou trop proches du nerf

alvéolaire inférieur.

¢ Technique de coronoplastie mésiale pour les dents de sagesse (74)

Une autre technique, décrite par Landi & Coll (74) en 2010 permet également de prendre en
charge les patients a risque par une technique chirurgicale spécifique. Celle-ci s’applique aux
troisiemes molaires orientées mésialement, a des degrés variables.

Dans un premier temps opératoire, on procede a I'ablation chirurgicale de la partie mésiale

amélo-dentinaire, sans atteinte pulpaire, de la couronne anatomique.

(74) Radiographie postopératoire aprés coronoplastie : Un espace
est créé en distal de la deuxieme molaire pour permettre la migration de la
dent incluse

(74) 66 jours aprés la coronoplastie :1a dent de sagesse a migré
mésialement pour atteindre la partie distale de la deuxiéme molaire. Aucune autre
migration ne peut étre attendue et une seconde section est nécessaire.
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(74) 76 jours apres la seconde coronoplastie (accompagné d’une pulpotomie), I'espace entre I'apex et le NAl est plus
important et I'avulsion pourra avoir lieu sans risque.

Cette technique permetdonc de créer un espace adéquat pour la migration de la dent de
sagesse. Une fois que la migration a eu lieu, I'extraction peut alors étre accomplie dans un second

temps chirurgical, en minimisant les risques neurologiques.

4.9.2.3 Circonstances de survenue des lésions

Dans la plupart des cas, le nerf est atteint directement lors de I'extraction. Il peut s’agir :

e D’une blessure lors de I'anesthésie a I'épine de Spix.

e D’une contusion, d’'un étirement, d’'une compression lors de la luxation dentaire: Un
traumatisme peut survenir lorsque I'élévateur prend appui sur le toit osseux pour luxer une racine ou
un apex. Le canal peut encore traverser les racines de la troisieme molaire mandibulaire et, si les
racines ne sont pas morcelées ou séparées pour libérer le paquet vasculonerveux, les lésions seront
majeures.

¢ D’une effraction du canal lors de la fragmentation de la dent ou de la recherche d’un apex
résiduel. Cependant certains auteurs, commeGaudy, nient I'existence d’un canal mandibulaire, cette
théorie est donc sujet a controverse.

¢ D’une réaction inflammatoire ou d’'un cedeme qui peuvent entrainer une compression du
nerf dans son canal.

¢ Plus rarement, de la présence d’un fragment d’instrument fracturé pendant I'intervention.

e Du décours d’une fracture peropératoire de I'angle de la mandibule

4.9.2.4 Conséquences de la lésion

L’atteinte du nerf alvéolaire inférieur entraine, dans son territoire, des troubles sensitifs de
plusieurs natures : il peut s’agir d’anesthésies partielles ou compléetes, d’hypoesthésies, de
paresthésies ou de dysesthésies. Les manifestations cliniques sont nombreuses, parfois invalidantes

pour le patient. L’évolution de tels déficits est imprévisible. Outre les récupérations compléetes et
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rapides, on observe des cas ou le retour a une sensibilité normale et totale s'observe au bout de 12 a

18 mois. La consolidation est admise a 18 mois post-opératoire.

Les déficits sensitifs peuvent s’exprimer de plusieurs fagons :

e Plaies muqueuses de la levre inférieure consécutives a des morsures

¢ Accumulation du bol alimentaire dans le vestibule.

e Brilures chez les patients fumeurs

e Salivation excessive lors des repas et gouttelettes de Pfluger

e Tremblement de I’"hémi-levre

e Difficultés d’élocution lors de I’élocution rapide

e Le mode paresthésique ou dysesthésique peut également dominer : sensations de
fourmillements, de brilures, avec variations saisonniéres

e Des algies peuvent survenir : la douleur est souvent sourde, continue, entrecoupée
d’épisodes paroxystiques. Elle peut étre trés vive, étendue a I’hémi-mandibule, irradiant vers
I'oreille, le pharynx, le menton. Les crises peuvent durer plusieurs heures, aggravées par la
mastication, I’exposition au froid, volontiers insomniantes. Les antalgiques classiques sont le
plus souvent impuissants.

e |l est également important de toujours rechercher une Iésion concomitante de découverte
d’imagerie (IRM) sur la totalité du Nerf mandibulaire, du tronc cérébral a la branche
terminale du V3. On pourra demander un avis neurologique.

Le retentissement psychologique n’est pas a négliger. Avec le temps, les troubles altérent de
facon trés importante la vie sociale. Les traitements inefficaces, la perspective d’un handicap définitif
et la responsabilité du praticien sont autant de moteurs du retentissement psychologique :
dépression, agressivité...Ces manifestations sont d’autant plus marquées que le sentiment

d’abandon ou de mauvaise prise en charge thérapeutique est grand.

4.9.3 Lésion du nerf lingual
(48, 102, 103, 115, 124, 128)

L'atteinte du nerf lingual est une complication rare del’extraction des dents de sagesse
mandibulaires. Sa fréquence varie dans la littérature de 1% a plus de 10% (115, 124, 128)
Contrairement aux lésions du nerf alvéolaire inférieur, la radiographie panoramique n’est d’aucune
utilité pour repérer ce nerf. Les études anatomiques ont montré qu’il pouvait se situer a des

distances variables par rapport a la créte alvéolaire linguale (115).
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4.9.3.1Circonstances de survenue des lésions

Différentes manceuvres peuvent étre a I'origine de I'atteinte dunerf lingual et les facteurs
influencant les risques de lésions du nerf lingual sont variés (67, 103):

- Des facteurs anatomiques, tels que la profondeur d’inclusion, la présence d’un rebord
osseux distal par rapport a la dent, ou encore la position de la dent de sagesse mandibulaire.

- Des facteurs chirurgicaux, tels qu’une piqlire accidentelle du nerf lors de I'anesthésie
tronculaire a I'épine de Spix ou d’une para-apicale linguale, lors d’une syndesmotomie trop appuyée
au collet de la face interne de la dent, lors d’une utilisation intempestive et mal controlée
d’instruments rotatifs au moment de la fragmentation de la dent ou du dégagement de I’angle disto-
lingual, lors d’'une voie d’abord linguale avec une protection insuffisante du nerf ou une traction trop
importante par le décolleur, lors d’'un curetage trop appuyé ou une traction excessive d’un kyste
marginal, lors d’une suture muqueuse chargeant trop de tissu gingival sur la lévre interne de
I"alvéole.

La durée et l'intensité de la traction exercée sur le lambeau lingual seraient également
impliquées (124).

Une étude de Scrivani & Coll (102) comparant les interventions avec et sans protection du
nerf lingual par une lame malléable ne constate pas de différence de prévalence entre les deux

groupes test. Une protection systématique du nerf lingual serait superflue.

4.9.3.2 Conséquences des lésions

La lésion du nerf lingual se traduit par un trouble de la sensibilité de I’hémi-langue
homolatérale, et plus accessoirement par un trouble du go(t qui ne fait habituellement pas partie
des doléances du patient (concerne les sensations acides ou salées véhiculées par la corde du
tympan) (124). Les séquelles définitives sont rares mais peuvent faire I'objet de demandes
d’indemnisation. L'information systématique est primordiale.La qualité de la prise en charge médico-
légale de ces patients est importante, compte tenu du caractere invalidant des troubles et de leur

caractére subjectif.

Une lésion constituée présente les signes suivants :

- Sur le plan sensitif, une Iésion du nerf entraine une anesthésie,une hypoesthésie ou des
paresthésies du bord latéral de I’'hémi-languehomolatérale, entrainant des morsures lors de
la mastication.

Ces troubles sont mal tolérés et invalidants, d’autantplus que I’évolution se fait parfois sur un

mode hyperesthésiqueou dysesthésique.
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- Sur le plan sensoriel, son atteinte se traduit par une baisse descapacités gustatives par
dégénérescence et disparition plus oumoins compléte des récepteurs papillaires. Il s’ensuit
dysgueusie,hypogueusie ou agueusie dans le territoire concerné. Cliniguement,le test des
guatre saveurs de base (sucré, salé, acide, amer)en apprécie I'importance, aidé dans certains
cas complexes par |'électrogustométrie. Cette sensibilité spécifique reste tres difficile a

objectiver et a quantifier précisément.

Un certain nombre de signes cliniques permettent de déterminer la réalité d’une Iésion ancienne du
nerf lingual :

e Cicatrices et empreintes de dents sur le bord de la langue du c6té atteint, indolores et de
divers stades évolutifs

* Présence de tartre plus marquée du coté pathologique (mastication unilatérale pour éviter
les morsures)

¢ Retentissements de la mastication unilatérale : versions dentaires, parodontopathies et

troubles de ’ATM du c6té atteint

4.9.4 Prise en charge des lésions nerveuses
(97, 128)

Les résultats des traitements des lésions nerveuses ne sont pas probants et la variabilité
inter-individu est importante.

e Vitaminothérapie Bl et B6

e Corticothérapie en cure courte

e Décompression et électrothérapie: elles permettraient une réduction de la surface
anesthésiée et des douleurs. Leur efficacité n’est certes pas certaine, mais cette démarche
sera positive sur le plan psychologique.

e En cas d’échec et surtout de résistance aux antalgiques, la prise en charge se superpose a
celle des névralgies faciales et doit associer du de la carbamazépine, du clonazépam, ou de la
gabapentine.

e Microchirurgie du V (128): Elle consiste a reconstituer la continuité du nerf grace a un
repositionnement du nerf puis une suture, avec ou sans greffe. L’anastomose doit étre
réalisée sans tension et suite a I’élimination du tissu cicatriciel. La microchirurgie est une
solution efficace sur la sensibilité (82% d’amélioration selon les patients). Son succés sur le

recouvrement total du go(t est cependant relatif (35% d’amélioration) (102).

La meilleure solution reste bien sir la prévention grace aux techniques d’imagerie pour le

nerf alvéolaire inférieur. Certains praticiens préconisent également une germectomie prophylactique
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des troisiemes molaires : ainsi I'avulsion est réalisée avant I'augmentation de l'apex et son
rapprochement du canal alvéolaire mandibulaire. Cette conclusion est la méme pour le risque de
|ésion du nerf lingual (si ce n’est que son trajet ne peut étre visualisé) : le risque devient quasiment
nul lors des germectomies pour les patients avant 20 ans (115). La préservation de ces nerfs
représente donc un argument certain pour les professionnels favorables a une avulsion
prophylactique systématique des troisiemes molaires. Cependant, il est prudent de mettre en
exergue le fait que ces complications nerveuses sont trés rares et ne justifient pas cette avulsion

systématique.

Une autre discussion récurrente concerne le délai d’attente de récupération sensitive avant
de décider une chirurgie reconstructrice. Le délai de récupération spontanée est souvent entre 3 et 6
mois mais certains chirurgiens préconisent une intervention dans les trois mois, en raison des Iésions
dégénératives du nerf Iésé. Certains auteurs pronent I'exploration des que I'atteinte permanente est
avérée et évaluent a 10-12 semaines le temps nécessaire pour distinguer les lésions partielles des
lésions completes. D’autres n’établissent aucun lien entre le délai de la réparation et la qualité de la
récupération. Cependant, on peut douter de I'utilité des réparations nerveuses effectuées plus d’un
an apres le traumatisme. Pour conclure, si un délai de trois mois est volontiers admis, pour observer
I’évolution de la sensibilité et envisager la réparation nerveuse, il parait souhaitable d’attendre

modérément avant la décision chirurgicale (124).

4.10 Complications Infectieuses

4.10.1 Alvéolite seche
(22, 32, 76)

~(58)
L'alvéolite est la complication post-opératoire la plus fréquente aprés les extractionssimples

(2-5 %) et les extractions chirurgicales (20-35 %).
Elle apparait deux a trois jours aprés I'extraction et peut durer de 10 a 40 jours.
Elle est caractérisée par de violentes douleurs continues, parfois pulsatiles.La douleur peut

irradier jusqu’al’oreille du méme coté. Cette douleur insomniante, exacerbée par la mastication et le
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décubitus, ne peut étre soulagée par des analgésiquesconventionnels. L’état général n’est pas atteint
méme si 'on note unelégere fatigue due a I'insomnie et un teint gris.

On peut résumer l'affection en supposant que le caillot qui doit normalement remplir
I'alvéole ne se forme pas ou que, s'il se forme, il se désagrége secondairement. Localement, des
facteurs extrinseques comme le traumatismeosseux opératoire, le réle de micro-organismes et
d’autresfacteurs aussi divers que des agents chimiques, le tabac, I'utilisation de vasoconstricteurs en
forte concentration pour I'anesthésie, les ticsde succion et |'utilisation trop fréquente de bains de

bouche peuvent favoriser sonapparition.

Aspects et diagnostic

En plus de la douleur, le patient peut ressentir un probléeme d’héalitose ou de mauvais go(t
dans la bouche.

L'examen endobuccal révele une alvéole béante maispas toujours vide. Par écouvillonage, on
peut mettre enévidence la vacuité alvéolaire par élimination d’uncaillot de couleur brun foncé,
d’odeur fétide et nauséabonde.Les parois alvéolaires de couleur blanc grisatre sontexsangues et tres
sensibles au moindre contact. Lamuqueuse péri-alvéolaire est tuméfiée. Parfois un ganglion sub-
mandibulaire satellite est palpable etdouloureux. Il y a rarement la présence d’un trismus.

On effectue une radiographiepour vérifier s’il n’y a pas de racines résiduelles ou de débris
emprisonnés dans 'alvéolequi délogent le caillot.

Sur le plan évolutif, cette alvéolite seche guérit avec ou sanstraitement en une quinzaine de
jours sans séquelles. Un tissu degranulation se développe du fond vers les parois de

I'alvéole,parallélement a une épithélialisation depuis la muqueuse.

Facteurs prédisposants (10, 22, 32, 50)

Ceux-ci sont valables pour les alvéolites seches ainsi que les alvéolo-cellulites.
- Age
- Sexe féminin
- Prise de contraceptifs oraux
- FUMEURS ++++ : le risque d’infection est multiplié par 12 en cas de tabagisme (89).
- Indication d’extraction thérapeutique (par opposition aux extraction prophylactiques), en
particulier en cas de péricoronarite pré-extractionnelle.
- Immunodéficience
- Prise d’anti-inflammatoires non-stéroidiens
- Anesthésiques avec forte concentration en vasoconstricteurs
- Circonstances d’intervention: durée de l'acte, technique opératoire et importance de

|’ostectomie.
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- Degré d’inclusion et type de malposition
Les autres facteurs d’influence seront : I'expérience du praticien et le c6té d’intervention, le

type de fermeture de la plaie ou le traitement post-opératoire.
Prévention

Plusieurs procédures peuvent étre utiles pour éviter I'alvéolite:

- Pratiquer de bonnes mesures d’hygiéne buccale.

- Brossage avant I'extraction.

- Ne pas boire avec une paille ou cracher régulierement aprés |'extraction, cela crée une
pression négative qui déloge le caillot.

- En cas de troisieme molaire est incluse, avec un systéme immunitaire affaibli ou une histoire
de gingivite ulcérative ou une péricoronarite, le praticien peut prescrireune antibiothérapie
avant I'extraction pour minimiser les risques d’infection

- En cas de tabagisme, arréter avant la chirurgie pendant deux semaines commele tabagisme
augmente le temps nécessaire a la guérison.

- En cas de traitement par contraceptifs oraux, essayer de prévoir la chirurgiependant les jours
23 a 28 de votre cycle.

- Les manceuvres agressives doivent étre évitées pendant [lintervention (lors de
I'alvéolectomie en particulier) et la révision alvéolaire systématique.

- Eviter d'utiliser les bains de bouches de facon trop vigoureuse pour les premiéres24 heures

suite a la chirurgie et brosser vos dents délicatement pour la prochainesemaine.

L'utilisation des vasoconstricteurs, associée a |'anesthésie locale, est classiquement
incriminée dans la survenue d’une alvéolite séche. Aucune étude ne I'a prouvé, tout comme le réle
favorisant des corticoides en postopératoire.

Une antibiothérapie de type amoxicilline associée ou nona du métronidazole, a titre
prophylactique, a été proposéesans résultats probants. La méme remarque peut étre faite
pourl’utilisation des antifibrinolytiques par voie locale ou générale (103).

Plus intéressante dans la prévention de I'alvéolite séche estl’utilisation en pré-, per- et post-
opératoire d’un bain de bouchede gluconate de CHX. Certaines études montrent que le rincage a la
chlorexidine la semaine apres I'extraction permet de réduire notablement le risque d’alvéolite
suppurée (27) ou séche (105).

Dans la méme optique, certainspréconisent de placer dans I'alvéole, en fin d’intervention,
uneéponge de gélatine imbibée de CHX, ou plus récemmentsous forme de gel bioadhésif (66, 103,
117). Cette forme de gel serait a 70% plus efficace que la CHX en bain de bouche pour réduire le

risque d’alvéolite (66)
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En revanche, le traitementpréopératoire par bains de bouche, en particulier pendant

lasemaine qui précéde le geste, n’a pas prouvé son efficacité (103).

PRISE EN CHARGE

Une fois le traitement initié, I'alvéolite régresse dans |'espace de quelques semaines.
L'accompagnement est primordial. Les différents traitementsont pour but de calmer la douleur sans
véritablementmodifier le processus évolutif.

e En premier lieu, il convient de s’assurer de la vacuité de l'alvéole par un cliché
rétroalvéolaire.

e Rincer l'alvéole sous faible pression avec une solution saline ou antiseptique (H202 par
exemple) pour déloger les débris.

e Anesthésie au besoin.

e Mise en place dans I'alvéole d’une meche iodoformée imbibée ou non d’eugénol, ou d’un
sédatif prét a I'emploi type Alvogyl® ou Post-penpha®, changé quotidiennement au début

(67, 103). Il aura un effet antalgigue immédiat et spectaculaire en regle générale. De

nombreux produits contenant des anesthésiques locaux, antibiotiques, corticoides,

antiseptiques, sédatifs, aux mémes effets, existent sur le marché.
e Parallelement, des antalgiques généraux +++ seront prescrits.
e Lorsque les pansements ne sont plus nécessaires, donner les instructions au patientpour

irriguer son alvéole.

4.10.2Alvéolo-Cellulite et Cellulite
(5, 10, 22, 32, 50, 94)

[~ (58)

L’alvéolite est une forme d’ostéite. Elle est due a une surinfection de I’alvéole ou du caillot,

éme

survenantquelques jours aprés I'intervention (classiquement au 7°™ jour) ou quelques semaines plus

éme

tard (classiguement au 21°™ jour). En effet, dans 2 a 5 % des cas de germectomies des dents de
sagesse mandibulaires, une cellulite survient brutalement alors que les suites opératoires
immédiates ont été tout a fait classiques et bénignes.

La prévalence des cellulites post-opératoires dans la littérature varie de 1 a 5,8% (10, 22, 32,

50, 103).
117



L'angle mandibulaire constitue une zone prédisposant a ce type d'accident infectieux. La
vascularisation faible de cette région semble une condition favorable a l'ischémie. De méme, la
position déclive et postérieure de I'alvéole du germe de dent de sagesse mandibulaire, ne facilite pas
la détersion et I'élimination des débris nécrotiques et retient facilement les débris alimentaires. La
cause majeure est I'herméticité d’une alvéole vide.

L’origine des alvéolo-cellulites est :
- Bactérienne :dans le cas d’une infection locale ou régionale antérieure (granulome apical non
cureté, parodontite, cellulite antérieure)
- latrogéne: par des débrisrésiduels (séquestres osseux, fragments dentaires, sac
péricoronaireou résidus de granulome, tartre, aliments), intervention trop longue

- Générale : par immunodéficience relative (carence martiale)

Aspects et diagnostic

Au départ, le tableau d’une alvéolite suppurée est assez comparable a celui d’une alvéolite
seche, bien que les douleurs soient d’ordinaire plus précoces (2nd jour aprés I'avulsion) et peut-étre
moins intenses (103).

Toutefois, I'aspect clinique est bien différent :
- L'alvéole est comblée par des détritus nécrosés de mauvaise odeur provenant de la
désorganisation du caillot, un tissu de granulation saignotant, ainsi que du pus.
- Les bords de I'alvéole sont rouges, tuméfiés, bourgeonnants.
- Elle s’Taccompagne également de signes infectieux, comme de la fievre, un trismus et une
adénopathie régionale.

La durée et I’évolution different également de I'alvéolite seche. En effet, la douleur ne cesse
pas, comme précédemment vers le 10éme jour, mais elle va se prolonger et s’accentuer si aucun
traitement n’est mis en place. Le tableau de I'alvéolite suppurée est local et celui de cellulite ou
alvéolo-cellulite est régional.

Vers la troisieme semaine, des bourgeons charnus vont envahir la cavité, accompagnés de
suppuration, signe d’une séquestration (tardivement et rarement visible a la radiographie),
intéressant généralement un fragment de paroi alvéolaire, un fragment de septum inter-radiculaire
ou encore un fragment dentaire.Ce méme tableau clinique plus tardif est qualifié de «cellulite de la
1éme

troisiéme semaine »ou « cellulite du 2 jour».

Classification (50, 103)
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L’étendue de l'infection est importante pour les symptomes cliniques et la prise en charge
thérapeutique.

La primo-infection alvéolaire peut traverser I'espace desmodontal, atteindre I'os, provoquer
un décollement sous-périosté et diffuser dans les parties molles péri-osseuses.
Les différents stades d’infection :

- A ler stade la cellulite est séreuse(stade inflammatoire),
tendue, chaude, légerement érythémateuse s’installe avec un fébricule, des céphalées et un malaise
général. La muqueuse buccale est cedématiée et rouge.

- En I'absence de traitement la cellulite devient suppurée ou se collecte : on obtient une
cellulite aiguécirconscritecollectée. La masse adhéere au plan osseux maxillaire ou mandibulaire,

signant son origine dentaire. Une , la douleur est intense,

lancinante. Elle entrave l'alimentation, la déglutition et I’élocution. Le trismus normal da a
I’extraction s’aggrave. Sans traitement le pus fistulise vers la muqueuse le plus souvent.La dent de
sagesse inférieure, par sa localisation particuliere au carrefour de plusieurs régions provoque le plus
grand nombre de formes topographiques de cellulite (abcés migrateur de Chompret et I’Hirondel en
avant; rares cellulites massétérines en dehors et en arriere; cellulites sub-mandibulaires en dedans ;
phlegmon d’Escat en dedans et en arriére).

Les cellulites peuvent évoluer vers diverses complications graves :

e Les cellulites diffuses
des toxines et des gaz dans la diffusion de I'infection. Une nécroserapide et extensive des
tissus se produit. Elle s"accompagne d’un choc infectieux grave.
e Les thrombophlébites facia -faciales
40° et frissons, un cedéme important.

Les cas de cellulites cervico-faciales restent exceptionnelles. Cependant une alvéolite mal
prise en charge peut évoluer vers une cellulite diffuse. Ce risque est majoré et fréquent en cas de
prescription d’AINS aprés une extraction (97).

e Lles infections focales a distance: ostéoarticulaires, cardiaques, bronchopulmonaires,

cérébrales, scepticémies...

Prévention

- Révision alvéolaire postopératoire soigneuse, en particulier lors d’extractions difficiles ou
une fragmentation de la dent est nécessaire et/ou quand il existe des antécédents de
péricoronarite chronique.

- Conditions d’asepsie optimales.

- Bain de bouche pré-opératoire a la CHX.

- Traitement approprié des antécédents de péricoronarites chroniques.
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- Supplémentation ferrique le cas échéant.

PRISE EN CHARGE

En I'absence de traitement, aucune évolution favorable n’est a attendre.Le traitement
symptomatique est basé sur I'antibiothérapie. La pénicilline et ses dérivés représentent I'antibiotique
de choix en I'absence de contre-indication. Les doses sont fonction de I'importance des signes
locaux, généraux et fonctionnels et surtout de la localisation de la cellulite. On I'associe de facon
systématique au métronidazole pour un traitement de 7 jours.

En cas de cellulite collectée, I'antibiothérapie est associée a un drainage et une révision alvéolaire :

e Examen d’une radiographie rétro-alvéolaire pour tenter de mettre en évidence le séquestre.
Cet examen n’est pas vraiment probant lorsqu’il s’agitde fracture osseuse, mais peut nous
permettre de visualiser un débris dentaire oubliédans I'alvéole.

e Anesthésie locale a distance.

e Incision centrée sur la collection et décollement.

e Curetage et élimination du séquestre. Ringage au sérum physiologique ou a la CHX dilué pour
un nettoyage optimal de 'alvéole.

e Tenter de faire saigner I'os alvéolaire pour reformer un caillot sanguin

e Deés la suppression du séquestre, les douleurs et la suppuration vont cesser. Une
antibiothérapiesera également mise en place pour lutter contre linfection et les
manifestations infectieuses (trismus et adénopathie) existantes, bien qu’elle ne modifie en

rien la durée de I'infection, ni son évolution vers la séquestration.

Bien que les avis divergent dans la littérature (60, 62, 115), il semblerait, selon les données
acquises de la science, qu’une antibiothérapie d’une semaine soit un traitement convenable et
raisonnable.Si I'efficacité de I'antibiotique est insuffisante au bout de 7 jours, il faut envisager une ré-
intervention chirurgicale rapide. En effet, si la prescription antibiotique est supérieure a 7 jours, une
étude (49) a mis en évidence I'échéance systématique d’une ré-intervention. Celle-ci devra donc étre
la plus précoce possible puisqu’elle parait inévitable et nécessaire.

Dés les premiers signes de gravité, ou pour les patients a risque, le praticien doit préconiser

I’hospitalisation.

4.10.3 Ostéite

L'alvéolite est la forme d’ostéite la plus courante.
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L'ostéite proprement dite, heureusement devenue tres rare, n’est pas a oublier. Ellesurvient
la plupart du temps sur un foyer d’alvéolite négligée etsouvent sur un terrain débilité (os fragile,
Paget, irradiationantérieure, diabéte).

L’ostéite circonscrite du rebord alvéolaire est en fait la suiteclinique de I'alvéolite suppurée
avec des manifestations plusimportantes.

L'ostéite centro-osseuse est tres rare sur un terrain sain. Elleest surtout vue dans le cadre

particulier d’'un « affaiblissement »de la structure osseuse comme nous venons de I'évoquer.
Lesalgies sont tres invalidantes et les signes généraux en soulignentla gravité.
A la mandibule, il est classique d’observer un trismus et unsigne de Vincent. L’examen clinique peut
retrouver une tuméfactionde consistance dure au niveau des tables osseuses,tapissées d’une
mugqueuse inflammatoire. Les signes radiologiquessont retardés mais peuvent révéler, dans le cadre
d’uneostéite évoluée, des zones radioclaires signant les zones denécrose. Un séquestre peut étre
isolé au milieu d’une telle zone.

La mise en place d’une antibiothérapie prolongée et adaptée,la recherche et le traitement
d’une cause locale et le suivipermettent une guérison compléte de cette pathologie.

Sur un terrain fragilisé (os irradié en particulier), I’évolution est gravissime, c’est
I'«ostéoradionécrose ». Douleurs, trismus,infection des parties molles avoisinantes, fractures
pathologiques,fistules cutanées ou orostomes (actinomycoses) en sont les corollaires lesplus
fréquents.Les traitements médicaux et associés détaillés plus haut sontsouvent insuffisants et
justifient des gestes d’exéreses osseuse etmuqueuse élargies avec des reconstructions complexes

etmutilantes (lambeaux pédiculés locorégionaux, transplantsosseux libres vascularisés).

4.10.4 Infection chronique

Une cellulite chronique peut s’installer secondairement. L’absence ou la mauvaise adaptation
de I'antibiothérapie peut favoriser I'installation de ce foyer infectieux silencieux qui peut se révéler
de maniére aigué aprés un traumatisme local par exemple ou lors d’une baisse de I'immunité
générale. La fistulisation en bouche ou au niveau cutané peut alors la révéler. Par ailleurs, la
présence d’un nodule induré dans le plancher buccal ou sous la peau peut témoigner d’une lésion

ancienne avec passage a la chronicité.

4.11 Echec d’extraction

L’échec de I'avulsion peut relever de plusieurs éléments :
¢ Echec de I'anesthésie locale
e Mauvaise tolérance du patient au geste (physiologique ou psychologique) qui

empéche la poursuite de I'intervention dans de bonnes conditions.
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e Durée trop importante de [lintervention pouvant étre source d’échec
I'intervention peut étre reportée avec une éventuelle prémédication ou réalisée sous anesthésie
générale lorsque les conditions le justifient.

¢ Fracture multiple de la dent (couronne ou apex) qui peut compliquer I'avulsion
d’une dent ankylosée ou des apex rétentifs, justifiant un geste osseux (alvéolectomie) ou un
morcellement de la dent qui n"avait pas été prévu au départ.

Une bonne habitude doit permettre au praticien d’évaluer la difficulté de I'intervention et

I'importance du geste. Il doit prévoir en conséquence un matériel et une instrumentation permettant
de répondre a toutes les situations (obligation de moyens). Dans le cas contraire, le patient peut étre

confié a un praticien mieux équipé ou plus expérimenté.

4.12 Complications parodontales
(20, 34, 45)

L'extraction des dents de sagesse maxillaires et mandibulaires peut, comme toutes autres

avulsions, étre a 'origine de complications parodontales sur les dents adjacentes.
Ainsi, il est fréquent d’observer la formation d’une poche en distal de la seconde molaire, avec
alvéolyse, responsable d’'une accumulation bactérienne. L'accés au nettoyage étant difficile, ceci
peut aboutir a une déhiscence parodontale et a une mise a nu radiculaire pouvant étre responsable
de sensibilité (douleur au froid de la 7 fréquente), de carie, de pulpite, voire de nécrose dentaire.
Cette complication est rare et apparait a court terme apres I'extraction.

Les facteurs de risque des complications parodontales sont I’dge (au-dessus de 25 ans), le
tabac, la plaque visible en distal de M2 et une grande surface de contact de la troisieme molaire avec
le milieu buccal.

L'incision de décharge vestibulaire parfois utilisée est un facteur favorisant les problemes
parodontaux. La réalisation cette incision peut étre a 'origine de nécrose papillaire si le départ de
I'incision se situe au centre de la papille. C'est pourquoi le point de départ de cette incision doit
toujours se situer au 1/3 proximal de la papille, de préférence, le 1/3 mésial, de maniére a en
conserver la vascularisation. De méme, l'incision ne doit pas débuter au centre d’une face dentaire,
au risque de voir apparaitre une récession gingivale. En revanche, si l'incision de décharge est a
éviter, le choix des autres techniques d’incision n’aura pas d’influence sur la profondeur de sondage
apres cicatrisation.

La plupart du temps, I'état de santé parodontal apres |'extraction des troisiemes molaires

mandibulaire est cependant soit amélioré, soit inchangé aprés cicatrisation. En effet, une revue de
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littérature menée par Dodson et Richardson en 2005 (45), ainsi que des études cliniques plus

récentes (20, 34) ont permis les conclusions suivantes :

- L'extraction de la troisieme molaire n'entraine pas de défauts parodontaux significatifs au
niveau de la face distale de la seconde molaire adjacente si I'incision est bien faite (34).

- Dans de nombreux cas elle aboutit a une amélioration de la profondeur de sondage sur ces
dents : la suppression de la troisieme molaire mandibulaire améliore considérablement ['état
parodontal de la facedistale des deuxiemes molaires, et présente un effet positif sur I'ensemble
de la santé parodontale. Les études sont basées sur le sondage parodontal de M2 en 6 points et
la mesure du niveau d’attache. Ces mesures sont réalisées en préopératoire et en post-
opératoire (entre 6 et 15 mois). 61% des patients présente une amélioration, et pour 37% des
patients aucun changement n’est observé (34). La diminution de la profondeur de sondage va
de 1 a 3 mm ou plus chez les 61% de patients concernés. L’étude de Dodson et Richardson
montre quant a elle un pourcentage d’amélioration ou de maintient allant de 52 a 100% (45).

Cette amélioration est la conséquence d’un acces plus favorable au brossage (en particulier
en distal de M2), de I'élimination d’un site favorable aux germes (une dent sous muqueuse par

exemple, est un piege a bactéries) (20, 34).

Ainsi, les complications parodontales sont rares et leur prévention dépend surtout de

I’hygiéne et de la bonne technique opératoire.
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CONCLUSION

En dépit des nouvelles recommandations plus conservatrices allant a I'encontre des
extractions prophylactiques systématiques, I'avulsion des troisiemes molaires reste I'acte chirurgical
le plus courant et les indications sont multiples. Cet acte fait partie intégrante de I'activité du
chirurgien dentiste, méme si nous sommes nombreux a adresser nos patients a des spécialistes en
chirurgie orale.

Une bonne prise en charge débute par un examen pré-opératoire complet, minutieux et une
évaluation de la difficulté opératoire permettant de prévenir un maximum de complications.En
présence de facteurs locaux laissant prévoir des difficultés, le praticien doit user des moyens adaptés
et surtout tenir le patient informé des risques possibles. Par principe, le praticien ayant au préalable
obtenu le consentement libre et éclairé du patient par la délivrance d’informations claires, loyales et
compréhensibles, doit parfaitement étre a méme d’en faire la preuve en cas de litige.

Les différentes alternatives thérapeutiques de prise en charge doivent ainsi étre énoncées et
discutées. Le recours a une structure hospitaliére et a un spécialiste doit étre envisagé en fonction
des risques. Cependant I'omnipraticien doit étre capable de mener a bien les interventions plus
simples, mais surtout il doit savoir gérer un maximum de complications.En effet, il sera le plus
souvent le premier interlocuteur du patient en cas de probleme post-opératoire, qu’il ait ou non été
I'opérateur. La prise en charge des complications post-opératoires est primordiale et a la portée de
tout omnipraticien, comme nous I'avons discuté.

Une intervention banale comme une avulsion de dents de sagesse peut étre a l'origine de
complications diverses. Cet acte est un acte médical, technique et réléchi, qui s’inscrit dans une

démarche thérapeutique. Cette intervention reste tres opérateur-dépendante.
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GAUTHIER(Camille). —Prévention et gestion des complications de I’avulsion des troisiémes molaires
mandibulaires. — 118 p. ; 60 ill. ; tabl. ; 128 ref. ; 30 cm. (Thése : Chir. Dent. ; Nantes ; 2011)

RESUME

Les avulsions de dents de sagesses sont I’acte le plus fréquent en chirurgie orale, au cabinet ou en
structure hospitaliére. Les indications d’extractions sont variées et précises, mais souvent sujettes a
controverse. Dans un contexte médicolégal omniprésent apparait I’importance d’une évaluation du
rapport bénéfices-risques. En effet, les troisiemes molaires mandibulaires, du fait de leur position, de
leur forme et de leurs rapports anatomiques, peuvent engendrer de nombreuses difficultés. Ces
complications pré-, per-, et post-opératoires sont le plus souvent d’ordre infecticux, hémorragiques ou
neurologiques. Le praticien doit étre 8 méme de les anticiper et, le cas échéant, de gérer tout type de
complication, grace a une connaissance adaptée des conduites a tenir.
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